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PROCENA UTICAJA GOJAZNOSTI NA KVALITET ŽIVOTA I 
SEKSUALNOST U MENOPAUZI 
 
Sažetak: 
Cilj rada: Ispitati uticaj gojaznosti i pridruţenih bolesti na kvalitet ţivota i seksualnost kod ţena 
u menopauzi. 
Metode: Studijom su obuhvaćene 73 ţene u menopauzi koje su podeljene u dve grupe: gojazne 
ţene (osnovna grupa, inteks telesne mase (ITM) ≥ 26.7 kg/m
2
) i normalno uhranjene ţene 
(kontrolna grupa, ITM < 26.7 kg/m
2
). Svim ispitanicama su merene antropometrijske 
karakteristike i krvni pritisak. Krv je uzima u 08:00 za: glikemiju našte, trigliceride, ukupni 
holesterol, HDL holesterol, LDL holesterol, apolipoprotein A (Apo A), apolipoprotein B (Apo 
B), lipoprotein(a) (Lp(a)), C-reactivni protein (CRP), fibrinogen, folikulostimulišući hormon 
(FSH), luteinizirajući hormon (LH), estradiol (E2), prolactin (PRL), progesteron (P), testosteron 
(T),  polni hormon – vezujući globulin (SHBG), androstenedion (AD), 17-Hidroksiprogesteron 
(17OHP) i dehidroepiandrosteron sulfat (DHEAS). Sve ispitanice su popunjavale dva uputnika: 
McCoy upitnik o seksualnom ţivotu ţena (MFSO) i generički upitnik za ispitivanje kvaliteta 
ţivota - SF-36. 
Rezultati: Gojazne ţene su imale statistički značajno više vrednosti starosti, antropometrijskih 
parametara, trajanja menopauze, sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska, E2 i CRP – a. Normalno 
uhranjene ţene su imale statistički značajno više vrednosti FSH, LH, SHBG – a, ukupnog i LDL 
holesterola. MFSO upitnik je pokazao da gojazne ţene značajno manje osećaju bol tokom 
seksualnog odnosa u odnosu na normalno uhranjene ţene. Ukupan skor za gojazne ţene je bio 
3.48, a za kontrolnu grupu 4.09 od mogućih 7. Rezultati SF–36 upitnika su pokazali da nema 
značajne razlike u kvalitetu ţivota meĎu ispitivanim grupama. Konačan skor za fizičko zdravlje 
kod gojaznih ţena je iznosio 45.39, a kod normalno uhranjenih 48.12 od mogućih 100. Kada je 
u pitanju mentalno zdravlje, ukupan skor za gojazne ţene je iznosio 48.04, a za kontrolnu grupu 
42.95. U osnovnoj grupi statistički značajne negativne korelacije su utvrĎene izmeĎu: HDL 
holesterola i zadovoljstva partnerom kao ljubavnikom, sistolnog krvnog pritiska i ograničenja 
zbog fizičkog i mentalnog zdravlja; značajne pozitivne korelacije testosterona sa uzbuĎenjem, 
učestalošću orgazma, nedovoljnom vaginalnom lubrikacijom i zadovoljstvom partnerom kao 
ljubavnikom i estradiola sa opštim zdravljem, ograničenjima zbog emocionalnih problema, 
telesnim bolovima i emocionalnim blagostanjem. U kontrolnoj grupi statistički značajne 
negativne korelacije su utvrĎene izmeĎu: obima struka i učestalosti orgazma, izmeĎu 
triglicerida, opšteg zdravlja i društvenog funkcionisanja; značajne pozitivne korelacije glikemije 
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našte sa pojavom telesnih bolova i izmeĎu estradiola i ograničenja zbog emocionalnih 
problema. Uticaj starosti na učestalost seksualnih odnosa je imao visoku statističku značajnost 
kod svih ţena. Interakcija ITM – a i starosti je značajno uticala na učestalost razmišljanja o 
seksualnim odnosima. ITM, kao i ukupno dejstvo ITM – a, starosti i njihove meĎusobne 
interakcije je značajno uticalo na emocionalno blagostanje. Morbidno gojazne ţene su imale 
značajno niţu vrednost FSH i SHBG - a u odnosu na gojazne ţene. TakoĎe, one su značajno 
češće osećale bol tokom seksualnog odnosa i imale lošije fizičko funkcionisanje u odnosu na 
gojazne ţene. Kod morbidno gojaznih ţena statistički značajne pozitivne korelacije su postojale 
izmeĎu: glikemije i pojave telesnih bolova; triglicerida i fizičkog funkcionisanja, društvenog 
funkcionisanja, telesnih bolova; estradiola, telesnih bolova i emocionalnog blagostanja. U istoj 
grupi ispitanica obim struka je značajno negativno korelisao sa opštim zdravljem. ITM je 
statistički značajno uticao na fizičko funkcionisanje, a interakcija ITM i starosti na različite 
elemente seksualnog ţivota gojaznih i morbidno gojaznih ţena. 
Zaključak: Gojaznost kao multifaktorsko oboljenje utiče na različite aspekte kvaliteta ţivota i 
seksualnost kod ţena u menopauzi. Rezultati ovog rada sugerišu potrebu za daljim istraţivanjem 
uticaja gojaznosti i pridruţenih bolesti na seksualnost i kvalitet ţivota.  
Ključne reči: gojaznost, menopauza, seksualnost, kvalitet ţivota. 
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ASSESSMENT OF OBESITY INFLUENCE ON QUALITY OF LIFE AND 
SEXUALITY OF WOMEN IN MENOPAUSE 
 
Abstract 
Objective: To assess influence of obesity and related disturbances on sexuality and quality of 
life (QoL) in the menopause. 
Methods: The study included 73 women in the menopause, who where divided into groups:  
obese (BMI ≥ 26.7 kg/m
2
) and controls (BMI < 26.7 kg/m
2
). Anthropometric characteristics and 
blood pressure were measured. Blood was taken at 08:00 for fasting glucose, triglycerides, total 
cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol, apolipoprotein A (Apo A), apolipoprotein B 
(Apo B), lipoprotein(a) (Lp(a)), C-reactive protein (CRP), fibrinogen, follicle stimulating 
hormone (FSH), luteinizing hormone (LH), prolactin (PRL), estradiol (E2), progesterone, 
testosterone, sex hormone binding globulin (SHBG), androstenedion (AD), 17-
Hydroxyprogesterone (17OHP) and dehydroepiandrosterone sulfate (DHEAS). All the 
participants filled in two questionnaires: McCoy Female Sexual Questionnaire (MFSO) and SF-
36 questionnaire for the assessment of Quality of Life (QoL). 
Results: Obese women have had significantly higher values of age, anthropometric parameters, 
time since menopause, sistolic and diastolic blood pressure, E2 and CRP. Controls have had 
significantly higher values of FSH, LH, SHBG, total and LDL cholesterol. Related to McCoy 
questionnaire obese women have had less frequent pain during sexual intercourse. Total score 
for obese women was 3.48, while for controls 4.09 (maximum was 7). SF-36 questionnaire 
showed that there was no significant difference in the quality of life between two groups. Total 
score for physical health in obese women was 45.39, while in controls 48.12 (maximum was 
100). Total score for mental health in obese participants was 48.04, while for controls 42.95. In 
basic group statistically significant negative correlations were found between: HDL cholesterol 
and satisfaction with partner as a lower, sistolic blood pressure and limitation due to physical 
and emotional health; significant positive correlations of testosterone with arousal, freqency of 
orgasm, insufficient vaginal lubrication and satisfaction with partner as a lower; significant 
positive correlations of estradiol with general health, limitation due to emotional health and 
pain. In controls statistically significant negative correlations were found between waist and 
frequency of orgasm, between triglycerides, general health and social functioning; significant 
positive correlations of glicaemia with pain and between estradiol and limitation due to 
emotional health. Very significant influence of age on frequency of sexual intercourse exists in 
all participants. Significant influence of interaction between BMI and age on frequency of 
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sexual thoughts or fantasies as well as significant influence of BMI on satisfaction with partner 
as lover is also found. From other side, examining influence of BMI and age on aspects of QoL 
we only found significant impact of BMI on emotional well-being in postmenopausal women. 
Morbid obese women have had significantly lesser values of FSH and SHBG in comparation 
with obese participants. Also, morbid obese women more freqently experienced pain during 
sexual intercourse and have had worse physical functioning. In morbid obese participants 
statistically significant positive correlations existed for: glicaemia and pain; triglycerides with 
physical functioning, social functioning and pain; estradiol with pain and emotional well-being. 
In the same group of participants’ waist correlated negativelly with general health. BMI 
significantly influenced on physical functioning, while interaction of BMI and age influenced 
on different elements of sexuality in obese and morbid obese women.  
Conclusion: Obesity as a multifactor disease accompanied by multiple co-morbidities influence 
on different aspects of quality of life and sexuality in the postmenopausal women. Our results 
suggest the need of awareness towards obesity related disturbances and its impact on quality of 
life in the menopause. 
Keywords: obesity; menopause; sexuality; quality of life. 
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Prevalencija gojaznosti je postepeno rasla u toku nekoliko decenija tako da 
predstavlja najčešće zastupljen poremećaj ishrane u svetu, a njeni medicinski, 
psihološki, socijalni i ekonomski efekti imaju ozbiljne posledice po zdravlje čoveka. 
Razvija se kada je unos energije veći od njene potrošnje u toku duţeg vremena 
(najčešće više godina), dovodeći do akumulacije masnog tkiva sa odgovarajućim 
povećanjem mršave mase tela [1]. Da li će jedna osoba postati gojazna, kada i u kojoj 
meri zavisi od sloţenog odnosa genetskih i egzogenih faktora [1, 2]. Više od 40 
genetskih varijanti je povezano sa gojaznošću i raspodelom masnog tkiva. MeĎutim, 
postoje i epigenetski faktori koji utiču na ekspresiju gena bez suštinske promene DNK 
sekvence. Izloţenost sredinskim faktorima za vreme kritičnih perioda razvoja moţe 
uticati na profil epigenentskih faktora i dovesti do razvoja gojaznosti [2]. 
Unos hrane i potrošnja energije su pod značajnom kontrolom centralnog 
nervnog sistema (CNS). Aferentni nervni i hormonski signali potiču uglavnom iz 
gastrointestinalnog trakta, jetre i masnog tkiva, a eferentni nervni i hormonski signali 
utiču na varenje i metabolizam hrane.  
1.1.1 Definicija i prevalencija 
 Pojam gojaznosti se u današnjoj literaturi različito definiše. Po jednoj definiciji, 
gojaznost je stanje (oboljenje) organizma koje karakteriše višak masnog tkiva [3] u 
stepenu koji ugroţava zdravlje osobe koja je u pitanju [4]. Po drugoj, gojaznost se 
definiše kao prisustvo abnormalne apsolutne količine odnosno relativne proporcije 
telesne masti [5]. Pojam prekomerne telesne teţine se definiše kao nesrazmerno 
povećanje telesne teţine u odnosu na visinu [6].  
 Gojaznost se moţe podeliti na:  
- hipertrofičnu gojaznost koja je udruţena sa povećanjem masnih ćelija,  
- hipercelularnu gojaznost koja je definisana sa povećanjem broja ćelija.  
Raspodela masnog tkiva, takoĎe, ima uticaja na morbiditet. Naime, 
intraabdominalno (visceralno) masno tkivo ima više uticaja na razvoj insulinske 
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rezistencije, dijabetesa, hipertenzije, dislipidemije i hiperandrogenije kod ţena nego 
masno tkivo drugih lokalizacija npr. na butinama.  
Mehanizam koji je u osnovi ove veze još uvek nije poznat ali se pretpostavlja da 
su intraabdominalni adipociti lipolitički aktivniji od adipocita ostalih depoa [3]. 
Adipocit je kompeksna i metabolički aktivna ćelija koja kao endokrina ţlezda sekretuje 
različite peptide i metabolite koji mogu biti značajni u kontroli telesne teţine.  Neki od 
tih produkata su citokini, faktor nekroze tumora α, interleukin – 6, prostaglandini, 
adiponektin, vezujući protein za lipide adipocita, adipsin itd [6]. 
Iako se često samo povećanje telesne teţine smatra gojaznošću, to nije sasvim 
tačno jer postoje mišićave osobe sa telesnom masom većom od normalne, a bez viška 
masnog tkiva [3]. Sa druge strane, prisustvo viška telesne masti ne povećava uvek 
telesnu teţinu [5]. 
 Osnovni metod za procenu stanja telesne uhranjenosti je ITM (index telesne 
mase) koji se računa kao telesna teţina / telesna visina² (kg/m²). ITM je usko povezan sa 
količinom masnog tkiva u telu [6]. Druge metode su antropometrijske, denzitometrija, 
kompjuterizovana tomografija, magnetna rezonanca i električna impedanca [3]. Iako se 
raspodela masnog tkiva u telu moţe  proceniti i antropometrijskim metodama kao što je 
odnos struk / kuk, preciznija metoda je DEXA (total body dual – energy X – ray 
absorbtiometry). DEXA merenjem se ne moţe razlikovati supkutano od 
intraabdominalnog masnog tkiva [7]. 
 Procenat telesne masti se moţe proceniti koristeći Deurenbergovu jednačinu: 
Procenat telesne masti = 1,2 ∙(ITM) + 0,23 ∙(godine) – 10,8 ∙(pol) – 5,4; sa jedan se 
označava muški pol, a sa 0 ţenski pol. Ova jednačina ima standardnu grešku od 4 % i 
uračunava oko 80 % varijacija u telesnoj masti. Procenat telesne masti veći od 25 %  za 
muškarce, i veći od 33 % za ţene se definiše kao gojaznost [6].  
 Rezultati velikog broja epidemioloških studija sugerišu da morbiditet od 
metaboličkih, malignih i  kardiovaskularnih bolesti počinje postepeno da raste sa ITM– 
om ≥ 25 kg/m
2
 i da osobe sa ITM– om izmeĎu 25 i 30 zahtevaju medicinsku paţnju i 
praćenje naročito ukoliko postoje faktori rizika kao što su hipertenzija i intolerancija 
glukoze [3].  
Neosporno je da je gojaznost najznačajniji uzrok mortaliteta posle pušenja, a 
istovremeno prisustvo gojaznosti i pušenja dodatno povećava stopu mortaliteta [6].  
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Pojam "morbid obesity" se često koristi za telesnu teţinu preko 150 kg [5], 
odnosno ITM ≥ 40 kg/m
2
. Klasifikacija povećane telesne teţine i gojaznosti prema 
ITM-u data je u Tabeli 1. 
Tabela 1. Klasifikacija povećane telesne teţine 
i gojaznosti prema ITM-u [5] 
Telesna teţina ITM 
Ispod normale      <18,5 
Normalna        18,5 – 24,9 
Povećana        25,0 – 29,9 
Gojaznost  
I klase        30,0 – 34,9 
II klase        35,0 – 39,9 
III klase       >40,0 
 
1.1.2 Regulacija apetita  
Unos hrane je pod kratkoročnom i dugoročnom kontrolom. U prvom tipu 
kontrole glad se razvija kao odgovor na smanjenje cirkulišućih koncentracija nekih 
nutrijenata (glukoza, masne kiseline, moguće i neke amino-kiseline).  
Hormon grelin sekretuje ţeludac izmeĎu obroka, stimuliše uzimanje hrane i 
moţe biti vaţan signal gladi. Posle jela u krvi raste koncentracija pomenutih hranjivih 
materija ali i nekih "hormona sitosti" (holecistokinin, glukagonu sličan peptid 1, 
oksintomodulin, pankreasni polipeptid, peptid YY). Dugoročna kontrola zavisi od 
količine zaliha energije i uključuje hormon leptin koji potiče iz adipocita [1]. 
Leptin je 16-kD protein koji se proizvodi uglavnom u belom masnom tkivu i 
nešto manje u placenti i skeletnim mišićima. Leptin ima bezbroj uloga u metabolizmu 
ugljenih hidrata, kostiju i reproduktivnog sistema koje su još nedovoljno ispitane. 
Glavna uloga leptina u regulaciji telesne teţine je slanje signala sitosti hipotalamusu što 
smanjuje dalji unos hrane, a time i deponovanje masti. Većina gojaznih osoba ima 
dovoljnu sekreciju leptina ali je rezistentna na leptin [6].  
1.1.3 Regulacija metabolizma  
Postoje tri glavne komponente energetske potrošnje [1]: 
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 Bazalna potrošnja je energija potrebna za odrţavanje normalnog metabolizma. U 
nekim okolnostima je moguće "razdvojiti" oksidativnu fosforilaciju unutar 
mitohondrija rasipajući višak energije kao toplotu. 
 Termički efekt hrane je energija koja se upotrebljava za varenje i skladištenje 
hrane. Najveći je za proteinima bogatu hranu, zatim ugljene hidrate i veoma mali 
za masti što delimično objašnjava zašto povećan unos masnoća vodi i povećanju 
telesne teţine. 
 Energija potrošena za vreme fizičke aktivnosti u različitoj meri doprinosi 
ukupnoj potrošnji energije. MeĎutim, gojazne osobe zahtevaju veću količinu 
energije nego mršave da bi prešle istu razdaljinu doprinoseći time većoj 
energetskoj potrošnji kod gojaznih osoba. 
1.1.4 Uloga CNS-a  
U CNS-u bar 50 različitih neurotransmitera odgovara na cirkulišuće nutritivne, 
nervne i hormonske signale utičući tako na osećaj gladi odnosno sitosti, unos hrane i na 
energetsku potrošnju (putem hormona i simpatikusnog nervnog sistema). Signali koji 
pospešuju unos hrane teţe da smanje potrošnju energije i obrnuto. Ipak, ceo sistem koji 
učestvuje u regulaciji metabolizma još nije u potpunosti definisan [1] . 
1.1.5 Uzroci gojaznosti 
Nasledni faktori. Gojaznost prouzrokovana mutacijom pojedinačnih gena je 
veoma retka. Ispitivanjem na miševima se došlo do otkrića da mutacija izvesnih gena 
moţe prouzrokovati ekstremnu gojaznost, što se potvrdilo i kod čoveka. Mutacija Ob 
gena (gen za leptin) i kod miševa i kod čoveka je uzrok razvoja gojaznosti  neposredno 
posle roĎenja, često praćene neuroendokrinim poremećajima kao što je 
hipogonadotropni hipogonadizam koji se povlači nadoknadom leptina. 
 Do sličnog sindroma dovodi mutacija Db gena (gen za leptinski receptor). 
Opisano je nekoliko familija u čoveka sa morbidnom gojaznošću čiji razvoj počinje u 
ranom detinjstvu, ali još nema pravih dokaza da mutacije Ob i Db gena imaju veze sa 
opštim oblicima gojaznosti [3]. 
Mutacije još nekih gena mogu biti uzrok ekstremne gojaznosti (retki sindromi), 
kao što je gen za POMC (proopiomelanokortin) čija mutacija onemogućava sintezu α – 
MSH – a, ključnog neuropeptida koji inhibiše apetit u hipotalamusu. Nedostatak POMC 
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– a takoĎe dovodi do sekundarne adrenalne insuficijencije zbog deficita 
adrenokortikotropnog hormona (ACTH), kao i blede koţe i crvene kose usled odsustva 
MSH –a. Mutacija gena za PC – 1 (proenzim konvertaza 1) onemogućava sintezu α – 
MSH – a iz njegovog prekursora POMC – a. Retki pacijenti sa ovom mutacijom se 
karakterišu prisustvom gojaznosti, hipogonadotropnog hipogonadizma i centralne 
adrenalne insuficijencije [6].  
Najčešći je Prader-Willi sindrom. Karakteriše se slabim napredovanjem u prve 
dve godine ţivota posle čega se razvija gojaznost često praćena dijabetesom tip 2 i 
opstruktivnom apnejom u toku sna. Sindrom je obično povezan sa mutacijom gena na 
hromozomu 15, ali biološko objašnjenje za povećanje apetita i gojaznost nije poznato. 
Ovaj i slični sindromi praćeni gojaznošću učestvuju sa oko 20% u ukupnom broju 
gojaznih. Studije na blizancima su pokazale da genetski faktori doprinose sa oko 40-
70% razvoju povećene telesne teţine i gojaznosti. Od oko sto gena za koje se pokazalo 
da mogu uticati na telesnu teţinu, samo njih nekoliko ima značajnu povezanost sa 
gojaznošću [1]. 
Egzogeni faktori (faktori spoljne sredine). 
 Hrana bogata energijom (prosti šećeri, masti, preraĎena hrana). Eksperimentalne 
studije su pokazale da ovakva hrana, naročito ako je bogata mastima dovodi do 
kratkotrajne sitosti za razliku od jela bogatih ugljenim hidratima vodeći fenomenu 
pasivne prekomerne potrošnje. 
 Fizička neaktivnost koja se odnosi na sve veću upotrebu automobila, sedenje pred 
televizorom, računarom, itd. 
Ostali uzroci gojaznosti [1] 
a) Endokrine bolesti. Prethodno nedijagnostikovana endokrina bolest skoro nikada nije 
uzrok gojaznosti. Hipotireoidizam retko dovodi do gojaznosti, a supstitucija tiroksinom 
retko dovodi do dramatičnog gubitka teţine. Kušingov sindrom je redak uzrok 
gojaznosti ali treba pomisliti na isti kada se ispituju gojazni pacijenti. Odrasle osobe sa 
deficitom hormona rasta ponekada pokazaju povećanje količine telesne masti, a 
smanjenje mršave mase tela, što se moţe klorigovati nadoknadom hormona rasta. U 
sindromu policističnih jajnika gojaznost je često prisutna ali primarni uzrok iste do sada 
nije poznat. 
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b) Hipotalamusna gojaznost. Veoma retko se javlja gojaznost prouzrokovana 
poremećajima hipotalamusa. Tumori u predelu hipotalamusa često razaraju 
ventromedijalni predeo koji reguliše unos i potrošnju energije. Slična oštećenja mogu da 
se dese posle traume i hirurške intervencije. Ovi pacijenti često ispoljavaju značajnu 
hiperfagiju ali i hiperinsulinemiju što moţe pospešiti povećanje telesne teţine i 
akumulaciju masnog tkiva u telu. Endokrini poremećaji (deficit hormona rasta i 
hipogonadizam) mogu doprineti nepoţeljnoj raspodeli masti povećavajući metabolički 
rizik u ovoj grupi pacijenata. 
c) Lekovi. Mnogi lekovi (npr. neuroleptici i antikonvulzivi) mogu dovesti do povećanja 
telesne teţine. Tačan mehanizam njihovog dejstva nije poznat ali se pretpostavlja da 
mogu delovati centralno (pretpostavka za neuroleptike) utičući na apetit ili periferno 
(kao oralni hipoglikemici). 
1.2 Klimakterijum i menopauza 
U klimakterijumu postoji sklonost ka centralnoj (androidnoj) akumulaciji 
masnog tkiva [8]. Postepeno smanjivanje sekrecije estradiola, ali i 
dehidroepiandrosterona (DHEA), njegovog sulfata (DHEAS), melatonina i hormona 
rastenja moţe prouzrokovati visceralnu (abdominalnu, centralnu) gojaznost, insulinsku 
rezistenciju, diabetes tip 2, dislipidemiju, i poremećaje koagulacije krvi [9]. Sve veća 
paţnja se posvećuje ulozi starenja u porastu ukupne telesne teţine. Podaci sugerišu da 
starenje, a ne menopauza ima glavnu ulogu u porastu telesne mase u srednjoj ţivotnoj 
dobi [10].  
Starenje ţenskog reproduktivnog sistema je proces koji traje ceo ţivot, počinje 
pre roĎenja i kulminira sa značajnim smanjenjem ovarijumskih folikula i menopauzom. 
Dugo godina se verovalo da je klimakterijum rezultat gubitka broja i kvaliteta 
ovarijumskih folikula, usled čega dolazi do disfunkcije osovine hipotalamus – hipofiza 
(HPA).  
Danas postoje značajni dokazi koji podrţavaju ulogu disfunkcije HPA osovine 
nezavisno od starenja ovarijuma u nastanku klimakterijuma i menopauze. Šta više, 
neadekvatan odgovor HPA osovine na estrogen (povratna sprega) i posledično 
formiranje nenormalnih obrazaca oslobaĎanja gonadotropina mogu sami po sebi ubrzati 
propadanje ovarijumskih folikula [11]. Ţene ulaze u menopauzu izmeĎu četrdesete i 
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pedeset osme godine ţivota, prosečno u pedeset prvoj godini. S obzirom da 
klimakterijum dugo traje, uticaj promena koje tada nastaju na zdravlje ţene moţe biti 
veoma veliki [12]. 
Hipoestrogenija kod ţena u menopauzi predisponira centralnu (androidnu) 
raspodelu masnog tkiva koja je nezavistan faktor rizika za kardiovaskularne (KV) 
bolesti u ţena [7]. Smatra se da postoji nezavisno zaštitno dejstvo estrogena od 
koronarne bolesti (infarkta miokarda) kod ţena u reproduktivnom periodu [13]. Zbog 
toga se infarkt miokarda javlja u kasnijoj ţivotnoj dobi kod ţena u odnosu na muškarce, 
dok su hipertenzija i dijabetes značajniji faktori rizika kod ţena [14].  
U menopauzi raste učestalost metaboličkog sindroma (MetS), kao skupa faktora 
rizika za kardiovaskularne bolesti. Prema poslednjoj definiciji International Diabetes 
Federation (IDF) iz 2005. godine, kriterijumi potrebni za definisanje MetS–a su: 
centralna gojaznost (obim struka ≥ 94 cm za muškarce iz Evrope i  ≥ 80 cm za ţene iz 
Evrope) plus bilo koja dva od sledeća četiri faktora: trigliceridi (TG) ≥ 1,7mmol/L, 
lipoproteini visoke gustine (HDL) < 1,04 za muškarce i < 1,29 za ţene, sistolni krvni 
pritisak ≥ 130 mm Hg ili dijastolni ≥ 85 mm Hg, i glikemija našte ≥ 5,6 mmol/L, ili 
prethodno dijagnostikovan dijabetes tip 2 [15]. Menopauza tj. hipoestrogenija preko 
razvoja centralne gojaznosti i aterogenog lipidnog profila povećava rizik od MetS–a za 
60% nezavisno od godina starosti, indeksa telesne mase i fizičke aktivnosti [16].  
Osim toga, procenjuje se da je polovina svih KV dogaĎaja kod ţena u vezi sa 
MetS–om [17]. Estradiol ima pozitivne efekte na endotel krvnih sudova tako što 
sprečava proliferaciju intime tj. aterosklerotične promene, modulira muskarinske i 
adrenergičke receptore (utiču na proizvodnju i/ili oslobaĎanje vazoaktivnih supstanci) i 
povećava aktivnost periarterijskih simpatikusnih vazokonstriktornih nerava [18]. 
Estrogeni imaju značajan uticaj na kardivaskularni sistem kroz kompleksan splet 
genomskih i negenomskih signalnih mehanizama putem kojih estrogeni upravljaju 
funkcijom ćelija i organa. Za vreme klimakterijuma i menopauze smanjena sekrecija 
estradiola dovodi do smanjene elastičnosti arterija, njihove veće sklonosti oštećenjima i 
hipertenziji [19]. Hormonska supstituciona terapija (HST) započeta na vreme u 
klimakterijumu  ima kardioprotektivni efekat. HST takoĎe ima povoljne efekte na 
metabolizam glikoze, na lipidni profil i regulaciju krvnog pritiska [20]. 
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Steroidni hormoni imaju i nekoliko vaţnih uloga u moţdanim funkcijama.  
Estrogeni stimulišu rast neurona, smanjuju apoptozu ćelija, moduliraju aktivnost 
mitohondrija i funkciju mozga u imunom sistemu. Androgeni deluju na centralni nervni 
sistem utičući na kognitivnu funkciju, raspoloţenje, libido, seksualno uzbuĎenje i 
emotivnu satisfakciju. Progesteron i neurosteroidi povećavaju preţivljavanje neurona, 
regeneraciju nerava i remijelinizaciju.  Smanjena sekrecija hormona rasta i polnih 
hormona a povećana sekrecija kortizola u srednjoj ţivotnoj dobi negativno utiče na 
ravnoteţu neurotoksičnih i neuroprotektivnih steroida u mozgu. Hormonska 
supstituciona terapija (estrogeni i androgeni) bi mogla da obnovi poremećenu ravnoteţu 
poboljšavajući tako kvalitet ţivota i seksualnu funkciju [19]. 
1.2.1 Faktori rizika za kardiovaskularne bolesti.  
U celom svetu oko 8,6 miliona ţena umire svake godine od kardiovaskularnih 
bolesti. Prema Inter Heart studiji iz 2004 godine [21] devet faktora je odgovorno za oko 
90% slučajeva obolelih od KV bolesti. U ove faktore spadaju dislipidemija, 
hipertenzija, pušenje, stres, dijabetes, gojaznost (naročito abdominalnog tipa), fizička 
neaktivnost, nepravilna ishrana sa nedovoljno voća i povrća i preterana upotreba 
alkohola. Kardiovaskularne bolesti se javljaju 10 godina kasnije kod ţena u odnosu na 
muškarce. Poznati faktori rizika za KV bolesti uključuju i patološke vrednosti 
lipoproteina(a) (Lp(a)), C-reaktivnog proteina (CRP), amiloida A, homocisteina, 
interleukin-6, intercelularnog adhezivnog molekul-1. To znači da ţene mogu doţiveti 
KV dogaĎaje i ako nemaju tradicionalne faktore rizika - devet faktora gore pomenutih 
[22].  
Lipidi. Povezanost izmeĎu ukupnog holesterola, LDL holesterola (lipoproteini 
niske gustine – low density lipoprotein) i povećanog KV rizika kod oba pola je dobro 
poznata. Nacionalni vodiči u Švedskoj i Engleskoj preporučuju da koncentracija 
ukupnog holesterola ne treba da prelazi 5 mmol/L u cilju primarne prevencije KV 
dogaĎaja, dok u svrhu sekundarne prevencije prvi predlaţu koncentraciju manju od 4,5 
mmol/L. U epidemiološkim studijama se pokazalo da nizak HDL holesterol ima veći 
negativan uticaj kod ţena nego kod muškaraca. Smatra se da koncentracija HDL 
holesterola ispod 1 mmol/L zahteva odgovarajuće lečenje. Povećanje koncentracije 
HDL holestrola za 1% je povezano sa 3-5% manjim rizikom kod ţena, a kod muškaraca 
sa samo 2% [22]. 
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Kod ţena hipertrigliceridemija predstavlja nezavistan faktor rizika za KV 
bolesti, dok kod muškaraca je ova činjenica još uvek predmet ispitivanja. U dve velike 
studije [23, 24] se pokazalo da tarapija za sniţavanje koncentracije lipida ima 
pozitivnije efekte kod ţena nego kod muškaraca. Lečenje dislipidemije se sastoji od 
promene načina ishrane, povećane fizičke aktivnosti i lekova, naročito statina. 
Hipertenzija. UtvrĎeno je da ţene sa sistolnim krvnim pritiskom većim od 185 
mm Hg imaju tri puta veću mogućnost da obole od KV i cerebrovaskularnih bolesti u 
odnosu na ţene čiji sistolni krvni pritisak ne prelazi 135 mm Hg. Po preporukama JNC 
VII (Joint National Commitiee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of 
High Blood Pressure) ţene sa hipertenzijom treba da imaju krvni pritisak manji od 
140/90 mm Hg, a sa dijabetesom ispod 130/80 mm Hg. Lečenje hipertenzije se sastoji 
od promene načina ţivota i farmakoterapije. Lekovi prvog izbora su inhibitori 
angiotenzin-konvertujućeg enzima (ACE inhibitori) ili blokatori receptora za 
angiotenzin (ARBs), diuretici ili blokatori kalcijumskih kanala [22]. 
Pušenje. Pušenje povećava rizik od razvoja ateroskleroze. U studiji  medicinskih 
sestara (Nurses′ Health Study) koja je obuhvatila oko 120000 zdravih ţena [25] se 
ispostavilo da pušenje četiri do pet cigareta dnevno udvostručava rizik za KV bolesti, 
dok 20 cigareta dnevno povećava taj rizik šest puta. Broj pušača meĎu ţenama se ne 
smanjuje značajno za razliku od broja pušača kod muškaraca. Istraţivanja pokazuju da 
preko 20 % slučajeva obolelih od KV bolesti (i KV dogaĎaja) nastaje isključivo zbog 
pušenja [21, 26]. Pušenje smanjuje koncentraciju endogenih estrogena kod ţena i 
povećava rizik od prevremene menopauze, koja je sama po sebi faktor rizika za KV 
bolesti. TakoĎe, pušenje ima negativnije efekte na KV sistem i pluća kod ţena nego kod 
muškaraca. Jedno od objašnjenja je da su koronarne arterije i pluća kod ţena manjih 
dimenzija nego kod muškaraca [22]. 
Dijabetes melitus je najčešće hronično oboljenje u menopauzi i glavni 
predisponirajući faktor za kardiovaskularne bolesti. Ţene sa dijabetesom imaju 3-5 puta 
veći rizik za razvoj KV bolesti u poreĎenju sa muškarcima. Osim toga, ţene sa 
dijabetesom ranije obole od KV bolesti u odnosu na muškarce istih godina starosti [22].  
Iako je menopauza fiziološki proces, simptomi koji nastaju kao posledica 
deficita estrogena mogu značajno smanjiti kvalitet njihovog ţivota. Hormonska 
supstituciona terapija (HST) moţe ublaţiti pomenute simtome. HST smanjuje 
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insulinsku rezistenciju, nivo lipida, abdominalnu gojaznost, krvni pritisak i 
prokoagulantne faktore kod ţena bez dijabetesa. U ţena sa dijabetesom HST smanjuje 
insulinsku rezistenciju i glikemiju našte [27]. Smatra se da gubitak telesne teţine pre 
nego vrsta namirnica u ishrani utiče na smanjenje rizika od nastanka dijabetesa u 
menopauzi.  
UtvrĎeno je da ne samo deficit estrogena, već i povišena koncentracija 
testosterona doprinose povećanom riziku od koronarne bolesti i nastanka dijabetesa u 
menopauzi. Osim toga, u menopauzi se smanjuje sekrecija insulina iz pankreasa kao i 
njegova eliminacija što ne menja znatno cirkulišući nivo insulina. Zato se povećava 
insulinska rezistencija sa starenjem što predisponira pojavu dijabetesa tip 2 u istoj 
populaciji. Kod ţena koje koriste HST incidencija dijabetesa tip 2 moţe biti manja u 
odnosu na ţene koje ne uzimaju HST. Smatra se da kombinovana, niskodozna estro – 
progestagena terapija korišćena u duţem vremenskom periodu moţe da sačuva 
osetljivost pankreasa na stimulaciju glukozom, da smanji insulinsku rezisteciju i 
koriguje eliminaciju insulina [27]. Ista, niskodozna, kombinovana HST moţe da smanji 
koncentraciju LDL – holesterola, da poveća nivo HDL – holesterola i da poveća, 
odnosno smanji koncentraciju triglicerida [28].  
1.2.2 Kvalitet života u menopauzi  
U klimakterijumu dolazi do fizičkih i emocionalnih promena kod ţena praćenih 
različitim simptomima. Smatra se da su u osnovi tih simptoma hormonske promene. 
Osim fizičkih promena, kao što su povećana količina masnog tkiva, atrofija vagine, 
vazomotorne smetnje, progresivni gubitak koštane mase, gubitak mišićne snage, 
poremećaji urinarnog trakta, promene na koţi [29], u menopauzi dolazi i do pojave 
psihičkih simptoma: anksioznost, depresivno raspoloţenje, razdraţljivost, nesanica, 
zaboravnost, i smanjen libido [30]. Psihičke promene su posledica negativnog dejstva 
deficita estrogena na neuronsku transmisiju i funkciju nervnog sistema [31]. Većina 
ţena je zainteresovana ne samo za dug, već i kvalitetan ţivot lišen bolesti, 
nesposobnosti i neprijatnih simptoma koji mogu da ometaju njihove svakodnevne 
aktivnosti. Biološke promene povezane sa menopauzom i procesom starenja, kao i 
prateće psihološke i socijalne promene kao što su odlazak dece od kuće, zdravstveni 
problemi ili smrt roditelja i partnera mogu da smanje kvalitet njihovog ţivota. Smatra se 
da teţina simptoma u menopauzi najbolje reflektuje kvalitet ţivota [30]. Osim toga, na 
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globalni kvalitet ţivota utiču i drugi parametri, kao što su opšte zdravstveno stanje, 
zadovoljstvo ţivotom, emocionalno (psihološko) funkcionisanje, a ne samo prisustvo ili 
odsustvo simptoma [32]. Giannouli i sar. [33] smatraju da su normalna telesna teţina, 
bračni status, veće obrazovanje, zaposlenost, dobro finansijsko stanje, fizička aktivnost i 
unošenje hrane sa dosta kalcijuma povezani sa boljim kvalitetom ţivota. 
Kvalitet ţivota je definisan od strane Svetske zdravstvene organizacije kao 
percepcija individue o njenoj poziciji u ţivotu u skladu sa kulturalnim i vrednosnim 
sistemima u kojima ona ţivi, njenim ciljevima, očekivanjima, standardima i problemima 
[34]. Termin ″health related quality of life - HRQOL″ (kvalitet ţivota povezan sa 
zdravljem) se koristi za merenje efekata različitih poremećaja, dugotrajnih i 
kratkotrajnih nesposobnosti i oboljenja u različitim populacijama, a moţe biti definisan 
kao evaluacija pacijenta o uticaju njegovog zdravstvenog stanja na svakodnevni ţivot 
[34].  
Nasuprot opštem shvatanju da kvalitet ţivota opada u menopauzi, u Berlinskoj 
studiji iz 1994. godine je pokazano da kod 80 % ţena u menopauzi kvalitet ţivota nije 
bitno promenjen. One su navele čak i neke prednosti menopauze, kao na primer 
odsustvo menstruacije i predmenstruacionog sindroma, odsustvo potrebe za 
kontraceptivnim sredstvima, više slobodnog vremena ako su njihova deca postala 
nezavisna itd [35]. TakoĎe, u studiji Laferrere i sar. [36] je ustanovljeno da gojazne 
ţene afričko-američkog porekla u menopauzi imaju bolji kvalitet ţivota nego njihove 
sunarodnice pre menopauze. Razlozi za takve rezultate su ostali nedefinisani, što 
sugeriše potrebu za daljim istraţivanjima [36]. Uticaj menopauzne tranzicije na kvalitet 
ţivota zavisi od postojanja simptoma koji prate menopauzu (valunzi, nesanica, 
inkontinencija urina, depresija, suvoća vagine i dr.) i eventualnih komorbiditeta koji je 
prate kao što su dijabetes, artritis, kardiovaskularne bolesti. Ako su tegobe više 
izraţene, menopauza će neminovno da bude povezana sa lošijim kvalitetom ţivota [12]. 
Merenje HRQOL. Postoje dve vrste skale merenja: generičke i specifične skale. 
Generičke skale mogu da se koriste za bili koju vrstu ispitanika ili populacije, dok se 
specifične skale primenjuju kod posebnih populacija koje čine osobe sa odreĎenim 
zdravstvenim problemom ili stanjem. Postoji više skala merenja kvaliteta ţivota (Tabela 
2).  
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Jedna od najčešće korišćenih je kratka forma SF – 36 skale (generička skala)  sa 
36 pitanja kojima se procenjuje osam kategorija kvaliteta ţivota: fizičko funkcionisanje, 
telesni bolovi, ograničenja zbog problema fizičkog zdravlja, ograničenja zbog 
emocionalnih problema, emocionalno blagostanje, društveno funkcionisanje, 
energija/zamor i percepcija opšteg zdravlja.  Svaka kategorija se ocenjuje na skali od 0 
do 100 gde je 100 najveća ocena kvaliteta ţivota [12].  
Druga najčešće korišćena skala merenja je Menopause Specific Quality of Life 
Questionaire (MENQOL) – specifična skala merenja koja se fokusira na fizičke i 
psihičke probleme kod ţena u menopauzi [37]. Upitnik sadrţi 32 pitanja saţeta u 4 
podskale: fizička, vazomotorna, psihosocijalna i seksualna plus jedno sveobuhvatno 
HRQOL (health related quality of life) pitanje. Svaka subskala se skoruje posebno na 
skali od 1 (osoba nema problem) do 8 (ekstremno izraţen problem). Srednja ocena 
subskale sluţi kao njen konačni skor, a ukupan skor za ovaj upitnik se ne računa [38]. 
Women's Health Questionnaire (WHQ) je specifična skala merenja koja meri 
fizičke i emocionalne simptome (iskustva) i funkcionisanje kod ţena izmeĎu 45 i 65 
godina ţivota [37]. Dizajniran je specifično da zabeleţi moguće promene u percepciji 
zdravlja i blagostanja za vreme menopauzne tranzicije. Sadrţi 36 pitanja koja ulaze u 
sastav devet domena: depresivno raspoloţenje, somatski simptomi, 
pamćenje/koncentracija, vazomotorni simptomi, anksioznost/strah, seksualno 
ponašanje, problemi sa spavanjem, menstrualne tegobe i privlačnost [38]. Revidiran 
WHQ upitinik sadrţi 23 pitanja koja ispituju 6 domena kvaliteta ţivota. 
Green Climacteric Scale (GCS) je bila prva skala merenja simptoma u 
klimakterijumu konstruisana na bazi faktorske analize. Finalna verzija skale sadrţi 21 
pitanje – odgovor na svako je rangiran u četiri nivoa po ozbiljnosti simptoma [35, 38]. 
Menopause Rating Scale (MRS) je standardizovan na velikoj populaciji 
nemačkih ţena, a faktorska analiza je identifikovala tri nezavisne faktorske dimenzije: 
ozbiljnost somatskih, psihičkih i urogenitalnih simptoma. Somato – vegetativna 
subskala sadrţi vazomotorne simptome uz druge somatske ţalbe. Psihološka subskala je 
kombinacija anksioznosti i depresivnih simptoma. Finalna skala sadrţi 11 grupa 
simptoma koji se ocenjuju po ozbiljnosti na skali od pet nivoa (odsutni, blagi, umereni, 
značajni i ozbiljni simptomi). Ova skala se jednostavno popunjava i skoruje i 
obezbeĎuje lekaru praktičaru informacije o glavnim tegobama u menopauzi [35, 38]. 
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Utian Menopause Quality of Life Score (UQOL) je razvijen iz upitnika 
prvobitno dizajniranog s ciljem da proceni osećaj blagostanja kod ţena koje koriste 
estrogene i placebo. UQOL je fokusiran na opšti kvalitet ţivota pre nego na HRQOL 
kod ţena u menopauzi. Finalna skala sadrţi 23 pitanja (odgovori od jedan do pet po 
ozbiljnosti) koja kreiraju četiri subskale: emocionalno stanje, profesionalni status, opšte 
zdravlje i seksualnost. Autori preporučuju korišćenje ove skale zajedno sa nekom 
drugom koja meri klimakterične simptome [35, 38]. 
Menopausal Symptom List (MSL) je skala merenja razvijena u cilju merenja 
teţine simptoma povezanih sa menopauzom. Početnih 56 simptoma je svedeno na 25 
sadrţanih u tri subskale: vazosomatska, opšta somatska i psihološka. Nije jasno iz kojih 
razloga su vazomotorni i somatski simptomi ispitivani zajedno. Svaki od 25 simptoma 
se rangira na skali od šest nivoa po učestalosti i ozbiljnosti [35, 38]. 
MENCAV skala je prva specifična skala merenja dizajnirana u Španiji. Sadrţi 
37 pitanja i pet dimenzija: fizičko zdravlje, mentalno zdravlje, partnerski odnosi, 
društveni ţivot i seksualnost. Svako pitanje ima pet mogućih odgovora skorovanih na 
skali od 1 do 5 gde 5 znači najlošije stanje. Ova skala takoĎe ispituje različite socio – 
demografske varijable: starost, bračni i profesionalni status i biološke varijable: godina 
ulaska u menopauzu, pušenje [39].  
 
Tabela 2. Subskale meopauza - specifičnih skala 
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Gojaznost i HRQOL. Kako je već pomenuto, gojaznost je česta pojava kod ţena 
u menopauzi. Rezultati nekoliko studija su pokazali da gojaznost u menopauzi moţe da 
smanji kvalitet ţivota povezan sa zdravljem zbog smanjene fizičke sposobnosti [40], 
smanjenog praga za telesni bol [41], smanjene simpatikusno-vagusne aktivnosti što 
pogoduje povećanom sadrţaju telesne masti [42]. Nasuprot ovim podacima, rezultati 
studije Llaneza i sar. [34] su pokazali da gojaznost ne utiče na globalni HRQOL, mada 
korelira sa psihičkim i seksualnim domenom ţivota. Analizom rezultata osam studija 
koje su ispitivale HRQOL kod ţena preko 55 godina se došlo do zaključka da gojazne 
ţene u menopauzi imaju niţi HRQOL u fizičkom funkcionisanju, energiji i vitalnosti 
poredeći sa ţenama normalne telesne teţine [43]. 
Dugo se smatralo da gojaznost ima preventivnu ulogu protiv vazomotornih 
simptoma jer se androgeni aromatizuju u estrogene u masnom tkivu. TakoĎe, gojazne 
ţene imaju veće koncentracije estrogena u serumu pa bi se očekivalo i manje 
vazomotornih tegoba [12, 44]. MeĎutim, studije su pokazale da je gojaznost ipak 
nezavistan faktor rizika za pojavu simptoma u menopauzi [10, 12].  
Ţene sa većim ITM – om su imale češće ili izraţenije valunge u menopauzi, ali 
mehanizmi koji bi objasnili ovu vezu nisu sasvim jasni. Moguće objašenjenje uključuje 
promene u koncentraciji leptina i drugih citokina (sekretovanih od strane adipocita) koji 
utiču na termoregulatornu funkciju [12, 45].  
Redukcija telesne teţine i smanjenje obima struka dovode do smanjenja 
vazomototnih simptoma kod gojaznih ţena. Kombinacija dijete za mršavljenje i 
veţbanja ima pozitivne efekte na HRQOL i psihičko zdravlje, više nego dijeta i 
veţbanje pojedinačno [10]. U radu Lemoine – a i sar. [46] je pokazano da restrikcija 
kalorija i fizička aktivnost zajedno imaju povoljan uticaj na graĎu tela, fizičku kondiciju 
i HRQOL nezavisno od njihovog menopauznog statusa  [46]. 
Gojaznost moţe da utiče na različite aspekte seksualnog ţivota ţena [34, 47]. U 
studiji Kolotkina i sar. [48] je utvrĎeno da je gojaznost povezana sa nedostatkom 
uţivanja u seksualnoj aktivnosti, sa smanjenom seksualnom ţeljom, poteškoćama u 
toku samog seksualnog odnosa i sa izbegavanjem seksualnih susreta, naročito kod ţena. 
Veći ITM je bio povezan sa većim poremećajima u kvalitetu seksualnog ţivota. TakoĎe 
je utvrĎeno da gojaznost više ugroţava kvalitet seksualnog ţivota kod ţena nego kod 
muškaraca. Gojazni pacijenti koji su bili podvrgnuti operaciji ţeluca (gastric bypass 
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surgery) su pokazali veći stepen poremećaja u kvalitetu seksualnog ţivota u odnosu na 
druge gojazne osobe. Gojazne osobe su obično nezadovoljne svojim izgledom, 
nesigurne u sebe, što je naročito potencirano odbojnim stavom okoline prema njima. 
Ovi socijalni i psihološki faktori verovatno doprinose smanjenom kvalitetu seksualnog 
ţivota kod gojaznih osoba [48]. 
1.2.3 Seksualnost  
Menopauza je period koji karakterišu kako psihološke, tako i fizičke i 
anatomske promene koje često utiču na seksualnost ţena. Današnji pristup seksualnosti 
je holistički jer se smatra da različiti biološki, psihološki, emocionalni i socijalni faktori 
mogu uticati na ukupno zdravlje i blagostanje [49].  
Postoji veliki broj faktora koji utiču na seksualnost, kao što su hormoni, starenje, 
postojanje ili odsustvo partnera i odnosi sa njim, odnosi u porodici, promene 
zdravstvenog stanja, hronične bolesti i njihova terapija, obrazovanje i mentalno zdravlje 
[50]. Kod ţena se posebno ističe uticaj kulturoloških i socijalnih činilaca na seksualni 
ţivot. Socijalne i kulturološke promene koje su se desile u tom veku, naročito 
zahvaljujući industrijskoj revoluciji su donele više slobode i prava ţenama (pre svega 
pravo da rade i budu samostalne) [51]. Veoma je vaţno utvrditi da li proces starenja ili 
menopauza utiču na promene u seksualnom funkcionisanju ţena.  
Novija istraţivanja pokazuju da veliki procenat i muškaraca i ţena ostaje 
seksualno aktivan čak do kraja ţivota, što dovodi u sumnju verovanje da 
zainteresovanost za seksualne odnose opada sa starenjem [49, 50]. MeĎutim, drugi 
autori su ipak pokazali da incidenca seksualne disfunkcije kod ţena raste sa godinama, 
čemu bar delimično doprinose menopauza i klimakterijum [52, 53]. 
U studiji Addisa i sar. [54] koja je obuhvatila 2109 ţena starosti od 40 – 69 
godina je pokazano da mlaĎe, obrazovane ţene koje imaju partnera, ne puše, umereno 
uzimaju alkoholna pića i imaju niţi ITM češće bivaju seksualno aktivne. Zadovoljstvo 
seksualnom aktivnošću je bilo veće kod Afričko – Američkih  ţena sa niţim ITM koje 
su imale više ocene na skali mentalnog zdravlja. Ţene sa nekim oblikom seksualne 
disfunkcije su uglavnom bile na višem obrazovnom nivou, imale su različite 
zdravstvene probleme i stalnog partnera. Ova studija je takoĎe pokazala da sa starenjem 
opada i seksualna aktivnost. Iako je veća verovatnoća da su mlaĎe ţene seksualno 
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aktivnije, nije naĎena značajna razlika izmeĎu starijih i mlaĎih ţena u pogledu 
seksualnog zadovoljstva ili disfunkcije. 
U toku klimakterijuma produkcija estradiola iz ovarijuma značajno opada. 
Smanjen je ne samo broj primordijalnih folikula već i njihova pojedinačna sposobnost 
da se mobilišu, rastu i dostignu dovoljnu maturaciju potrebnu za ovulaciju.  
Tako opada uobičajena produkcija estradiola i inhibina, što dovodi do smanjenja 
negativne povratne sprege na produkciju FSH i postepenog povećanja koncentracije 
FSH posle četrdesete godine ţivota. Produkcija estrona takoĎe opada, ali on ipak ostaje 
dominantni estrogen posle menopauze. Perifernom konverzijom androstenediona 
nastaje najveća količina estrona u menopauzi. Tek oko 5% tako nastalog estrona se 
konvertuje u estradiol dejstvom enzima 17ϐ hidroksisteroid dehidrogenaze [31]. 
Estradiol igra značajnu ulogu u regulaciji seksualne funkcije kod ţena.  
Smanjenje koncentracije estradiola u krvi prouzrokuje atrofiju sluzokoţe i 
glatkih mišića vaginalnog zida, kao i smanjenje kiselosti sredine vaginalnog kanala. 
Kao posledica razvijaju se infekcije vagine i urinarnog trakta, inkontinencija urina, kao i 
različiti oblici seksualne disfunkcije. U okviru poremećaja seksualne funkcije ţene 
najčešće navode gubitak ţelje, smanjenu učestalost seksualne aktivnosti, bolan 
seksualni odnos, teškoće u postizanju orgazma i smanjenu osetljivost genitalija [55].  
Rezultati studije Modelske i sar. [56] sugerišu da niska koncentracija endogenog 
estradiola ima značajan uticaj na odrţavanje seksualne funkcije kod ţena u menopauzi. 
Druga studija koja je obuhvatila ţene oko menopauze je pokazala da polni hormoni i 
psihološke varijable (depresija, anksioznost) meĎusobno reaguju i utiču na seksualnu 
funkciju kod ţena u menopauznoj tranziciji i ranoj menopauzi. Sa trajanjem menopauze 
se smanjuje koncentracija estradiola što je u korelaciji sa depresijom. Veća učestalost 
depresije moţe da bude uzrok smanjene seksualne funkcije. Za vreme rane menopauzne 
tranzicije koncentracije slobodnog testosterona u plazmi mogu da utiču na neke oblasti 
seksualne funkcije, kao što su lubrikacija i orgazam [57]. 
Koncentracija androgena opada kod ţena sa starenjem kao i učestalost seksualne 
aktivnosti. Mehanizmi koji su u osnovi ovih promena nisu potpuno poznati. Termin 
″androgeni″ se odnosi na grupu koju čine 19-ugljenik steroidni hormoni odgovorni pre 
svega za razvoj sekundarnih seksualnih karakteristika. Većina androgena kod ţena se 
proizvodi u jajnicima i nadbubreţnim ţlezdama. Kod ţena pre menopauze 50% 
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cirkulišućeg testosterona potiče od periferne konverzije iz androstenediona, dok 
preostali testosteron proizvode jajnici i nadbubreţne ţlezde [31].  
Koncentracija androgena je za oko deset puta manja kod ţena u reproduktivnom 
periodu nego kod zdravih muškaraca. Najmoćniji androgeni u smislu jačine njihovog 
vezivanja za receptore su testosteron i dihidrotestosteron (DHT).  
Na koncentraciju androgena u cirkulaciji utiče i variranje u graĎi i gustini 
receptora izmeĎu različitih individua. Oko 66% testosterona je vezano za polni-hormon 
vezujući globulin (SHBG – sex hormone binding globulin), 33% je vezano za albumine 
a 1-2% testosterona je biološki aktivan, slobodan testosteron. Povećana koncentracija 
estradiola (u trudnoći), hipertireoidizam i bolesti jetre mogu prouzrokovati značajno 
povećanje u koncentraciji SHBG - a, dok hipotireoidizam, gojaznost i hiperinsulinemija 
su povezani sa smanjenjem koncentracije SHBG – a [53].  
SHBG je protein koji se sintetiše u jetri. Estrogeni stimulišu, dok androgeni 
inhibišu njegovu sintezu u jetri. Gojaznost, posebno abdominalnog tipa takoĎe ometa 
produkciju SHBG – a. U menopauzi opada koncentracija SHBG -a u krvi, što povećava 
koncentraciju biološki raspoloţivog testosterona [31]. Preparati estrogena koji se 
uzimaju u vidu tableta stimulišu produkciju SHBG – a u jetri, dok njihova parenteralna 
upotreba ima mnogo slabiji uticaj. Postojeće metode za merenje koncentracije 
testosterona nisu dovoljno osetljive za detekciju niskih vrednosti pogotovo što lučenje 
ovog hormona ima, slično kortizolu svoj dnevni ritam. Zato je najbolje za merenje 
androgena uzimati krv ujutro i posle osmog dana menstrualog ciklusa.  
Ipak, merenjem nivoa androgena se dobija samo informacija o manjku ili višku 
hormona što se najčešće i klinički ispoljava kao letargija, nedostatak motivacije, 
neraspoloţenje, smanjena seksualna ţelja u slučaju insuficijencije ili kao akne, 
hirzutizam, gubitak kose kod viška ovih hormona. Spontana menopauza ne utiče 
nezavisno na koncentraciju androgena, dok obostrano odstranjenje jajnika dovodi do 
smanjenja vrednosti totalnog i slobodnog testosterona. Neki autori smatraju da je 
opadanje proizvodnje androgena u menopauzi pre u funkciji starenja i smanjene 
funkcije nadbubreţnih ţlezda. Interesantno je da sa starenjem ne opada i koncentracija 
drugih hormona nadbubrega kao što je kortizol [53].  
Palacios i saradnici ipak sugerišu da se u menopauzi smanjuje koncentracija 
testosterona koju proizvedu jajnici za oko 30% u odnosu na vrednosti kod mlaĎih ţena. 
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Glavni androgeni koje sintetišu jajnici su androstenedion i testosteron. Kod ţena u 
menopauzi značajnije opada produkcija androstenediona nego testosterona u jajnicima, 
ali i androgena koji potiču iz nadbubreţnih ţlezda, kao što su dehidroepiandrosteron 
(DHEA) i androstenedion [49].  
  Studija Gracije i sar. [58] potvrĎuje opaţanje da se seksualna disfunkcija 
povećava za vreme klimakterijuma. Ţene sa niţim koncentracijama DHEAS – a su 
češće ispoljavale neki oblik seksualne disfunkcije u odnosu na ţene sa višim 
koncentracijama istog hormona. Drugi faktori odgovorni za razvoj seksualne 
disfunkcije su uključivali odsustvo seksualnog partnera, anksioznost i prisustvo dece 
mlaĎe od 18 godina kod kuće. Sa druge strane, nije postojala značajna povezanost 
koncentracija ukupnog i slobodnog testosterona sa seksualnom disfunkcijom [58]. 
Testosteron je vaţan, metabolički aktivan polni hormon, koji sintetišu jajnici. 
Smatra se da redukcija njegove proizvodnje u menopauzi moţe biti povezana sa 
specifičnim promenama u domenu seksualnosti, kao što su smanjen libido, gubitak 
seksualne ţelje, odsustvo seksualnih fantazija, smanjena osetljivost na seksualnu 
stimulaciju i mogućnost za postizanje orgazma, smanjen osećaj blagostanja i mišićni 
tonus [49, 55]. Hipoteza o dejstvu testosterona na libido je zasnovana na njegovim 
sledećim efektima [49]:  
 direktno dejstvo na libido, raspoloţenje, energiju i osećaj blagostanja,  
 uloga prekursora za biosintezu estrogena, utičući tako na visoku hipotalamusnu 
koncentraciju estrogena vaţnih za seksualnu funkciju kod ţena,  
 direktno vazomotorno dejstvo testosterona što je vaţno za protok krvi kroz 
vaginu i lubrikaciju.  
Ne postoji jedinstvena definicija seksualne disfunkcije kod ţena. Nove definicije 
uključuju personalni distres kao deo bilo kog vida seksualne disfunkcije [59, 60]. Osim 
toga, nove definicije uključuju i seksualne poremećaje nastale usled upotrebe izvesnih 
lekova (antihipertenzivi, antipsihotici i antidepresivi) ili zbog različitih zdravstvenih 
problema koji se povećavaju sa starenjem [50]. Seksualna disfunkcija ţena je poremećaj 
koji se moţe definisati kao ”konstantna nesposobnost da se postigne adekvatna i 
dovoljna lubrikacija i genitalna kongestija koji omogućavaju zadovoljavajući seksualni 
odgovor na seksualni stimulus” [51]. Ovaj poremećaj je povezan sa starenjem, 
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progresivan, često prisutan (kod 30-50 % ţena u Americi), utiče na fizičko zdravlje i 
emotivno blagostanje, a izazivaju ga različiti etiološki faktori [55]. 
Druga definicija se osvrće pre svega na emotivne i psihološke faktore kao uzrok 
seksualne disfunkcije [61], dok se treća [62] fokusira na fizičke faktore koji utiču na 
seksualni ţivot. Obe ove definicije su bile kritikovane jer nisu uzimale u obzir 
kompleksnost seksualnosti kod ţena, kao ni njihove individualne specifičnosti.  
 Uzroci seksualne disfunkcije kod ţena mogu da budu [50]:  
 ovarijumski (nakon hemoterapije, radioterapije i ooforektomije) 
 adrenalni (adrenalna insuficijencija i adrenalektomija) 
 farmakološki (kortikosteroidi, anti-androgeni, oralni kontraceptivi ili supstitucija 
preparatima estrogena) 
 hipotalamusno-hipofizni (hipopituitarizam) 
 idiopatski. 
Seksualni poremećaji kod ţena uključuju: poremećaj seksualne ţelje, subjektivni 
poremećaj seksualnog uzbuĎenja, genitalni poremećaj seksualnog uzbuĎenja, 
kombinovani genitalni i subjektivni poremećaj seksualnog uzbuĎenja, perzistentni 
poremećaj seksualnog uzbuĎenja, poremećaji orgazma, dispareunija, vaginizam i 
averzija prema seksualnim odnosima.  Ovi poremećaji se često preklapaju i istovremeno 
javljaju kod jedne osobe [50, 63].  
Jedan od osnovnih problema u menopauzi jeste dispareunija koja tada nastaje 
zbog hipoestrogenije, mada do deficita estrogena moţe doći i zbog drugih etioloških 
činilaca i u bilo kojoj ţivotnoj dobi. Posle menopauze, vaginalni pH raste zbog 
iščezavanja laktobacila iz vaginalne flore. Preparati estrogena, bilo da se aplikuju 
lokalno ili uzimaju u vidu tableta poboljšavaju glikogenizaciju vaginalnog zida i protok 
krvi kroz vaginu. Ovo dovodi do obnavljanja vaginalne flore, regulisanja pH vagine i 
poboljšanja seksualne funkcije. Hormonska supstituciona terapija u menopauzi dovodi 
do poboljšanja seksualne funkcije, centralnim i perifernim dejstvom [53].  
Seksualna želja. Različiti faktori utiču na seksualnu ţelju kod ţena uključujući 
fiziološke, hormonske, situacione i fizičke. Sloţen odnos izmeĎu raspoloţenja, 
spoznaje, neurofiziologije i biohemije unutar jedne individue verovatno utiče na njen 
doţivljaj seksualne ţelje. Smatra se da kod ţena estrogeni i androgeni imaju vaţan 
uticaj na seksualnu ţelju, što se naročito primećuje u periodu oko menopauze i u 
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menopauzi kada opada koncentracija estradiola, kao i androgena u vezi sa starenjem. 
Nije isključeno da neke ţene ostaju i tada seksualno aktivne ne zbog stvarne seksualne 
ţelje, već da bi odrţale svoj partnerski odnos i ispunile ţelje partnera. S obzirom da se 
poremećaj seksualne ţelje definiše kao nedostatak seksualnih fantazija i ţelje za 
seksualnom aktivnošću, što uzrokuje značajan distres i poteškoće u meĎuljudskim 
odnosima, predloţeno je da se u ovaj poremećaj uključi i odsustvo reaktivne ţelje 
(responsive desire). MeĎutim, takoĎe je predloţeno da poremećaj seksualne ţelje 
uključi i oskudnu ili odsutnu motivaciju za doţivljaj seksualnog uzbuĎenja. Osim toga, 
Fondacija Američkog udruţenja urologa sugeriše da slabljenje seksualne ţelje prati 
proces starenja i da je u vezi sa trajanjem partnerske veze [59]. Ipak, smatra se da ne 
postoji standardna veličina za seksualnu ţelju s obzirom na to da je individiulno 
odreĎena [53]. 
Uzbuđenje. Smatra se da je uzbuĎenje sačinjeno od centralne i periferne 
komponente (genitalna i negenitalna). Vaţni elementi koji doprinose procesu humanog 
seksualnog uzbuĎenja uključuju: hormonske, genetske, nervne faktore i specifični uticaj 
kulture. Kod ţena polni hormoni, naročito estrogeni utiču na seksualno uzbuĎenje 
delujući na seksualna tkiva, ali i vezujući se za svoje receptore u mozgu. Naročito je 
značajna veza izmeĎu steroidnih, polnih hormona i nekih neurotransmitera, kao što su 
dopamin, norepinefrin, serotonin, histamin i acetilholin. Ove interakcije utiču na 
pripremu i odrţavanje seksualnih tkiva kao što su genitalije, sa efektima na protok krvi i 
na glatke mišiće preko simpatičkog i parasimpatičkog nervnog sistema. Nije 
uspostavljena direktna povezanost izmeĎu endogene koncentracije testosterona u 
serumu i uzbuĎenja kod ţena [53].  
MeĎutim, kod ţena mlaĎih od 45 godina, niska koncentracija 
dehidroepiandrosteron – sulfata (DHEAS) je bila povezana sa većom verovatnoćom za 
pojavu smanjenog seksualnog uzbuĎenja. DSM–IV–TR definicija poremećaja 
seksualnog uzbuĎenja kod ţena isti opisuje kao neadekvatnu lubrikaciju kao odgovor na 
seksualno ubuĎenje što prouzrokuje distres. Smatra se da je ovaj poremećaj zastupljen 
sa oko 10 do 30%.  
S obzirom da ova definicija poremećaja seksualnog uzbuĎenja uključuje pre 
svega genitalnu komponentu i jačinu odgovora u vidu lubrikacije, bez osvrta na 
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individualni utisak ţena o uzbuĎenju baziran na njihovom seksualnom iskustvu, u 
poslednje vreme je doţivela značajne kritike.  
Genitalno uzbuĎenje u vidu lubrikacije nije uvek u značajnoj korelaciji sa 
subjektivnim doţivljajem uzbuĎenja kako se pokazalo u fiziološkim studijama (metod 
funkcionalne magnetne rezonance koji prati aktivaciju onih delova mozga povezanih sa 
genitalnim odgovorom).  
Povezanost između želje i uzbuđenja. U studijama koje su ispitivale seksualnu 
funkciju kod ţena seksualna ţelja i uzbuĎenje su bili značajno povezani, što je 
zaključeno na osnovu iskaza ţena u okviru 24 sata od seksualnog dogaĎaja. MeĎutim, 
neki autori tvrde da seksualna ţelja i uzbuĎenje mogu postojati nezavisno jedno od 
drugog u nekom seksualnom iskustvu. UzbuĎenje mereno povećanim protokom krvi u 
genitalnoj regiji u laboratorijskim uslovima nije uvek povezano sa subjektivnim 
doţivljajem uzbuĎenja. Ovaj odnos izmeĎu objektivnog fiziološkog i subjektivnog 
psihološkog odgovora zahteva dalje istraţivanje. Pokazalo se da je trajanje partnerske 
veze u obrnutom odnosu sa seksualnom ţeljom i uzbuĎenjem. Kako je već pomenuto, 
dugo se smatralo da je testosteron ključni hormon za pojavu seksualne ţelje i u 
muškaraca i u ţena. Pokazalo se da egzogeni testosteron povećava nivo seksualne ţelje 
kod ţena nezavisno od puta primene.  
Neke studije [64, 65] su potvrdile povezanost izmeĎu testosterona, seksualne 
ţelje i učestalosti seksualnih odnosa. MeĎutim, novije studije [66, 67] su pokazale 
konfliktne rezultate sugerišući da veći značaj za seksualnu ţelju i uzbuĎenje ima 
DHEAS. Basson i sar. [59] sugerišu da niska koncentracija testosterona ne koreliše 
značajno sa seksualnom funkcijom kod ţena. Naime, koncenteracija androsteron 
glukuronida čiji je glavni prekursor DHEA (doprinosi sa 70–80% ukupnoj produkciji) a 
ne testosteron nije bila značajno niţa kod ţena sa seksualnom disfunkcijom u odnosu na 
kontrolnu grupu.  
Kada je reč o egzogeno primenjenom testosteronu kod ţena u menopauzi, 
pokazalo se da isti poboljšava seksualnu ţelju, uzbuĎenje i druge aspekte seksualne 
disfunkcije kod ţena. Ključna nedoumica u vezi sa dejstvom testosterona na seksualnu 
funkciju je da li testosteron deluje direktno ili preko estradiola koji nastaje njegovom 
aromatizacijom [53].  
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Davis i sar. [68] su u svojoj studiji koristeći inhibitore enzima aromataze 
pokazali da egzogeno primenjen testosteron ipak deluje nezavisno od njegove 
aromatizacije u estradiol.  
Mentalni status i osećaj opšteg dobrog stanja značajno utiču na seksualnu 
funkciju. Moguće je da egzogeni androgeni utiču na poboljšanje seksualne funkcije 
delujući pozitivno na psihu. Terapija egzogenim androgenima je bila značajno povezana 
sa poboljšanjem osećaja opšteg dobrog stanja kod ţena pre i posle menopauze u 
studijama gde je taj parametar bio nizak u odnosu na ostalu populaciju [69]. Studije koje 
su ispitivale uticaj terapije sa DHEA na osećaj opšteg dobrog stanja i seksualnu funkciju 
su dobile oprečne rezultate [70, 71].  
Brojne bolesti utiču na smanjenje seksualnosti kod ţena u menopauzi. NaĎeno je 
da trećina ţena sa dijabetesom ima anorgazmiju koja počinje da se javlja 4-6 godina 
posle početka dijabetesa. U njih se često javlja vaginitis. Seksualna disfunkcija u 
endokrinim bolestima često je posledica oštećenja perifernih nerava ili reĎe 
insuficijentne cirkulacije. Ţene koje boluju od hipotireoze i poremećaja funkcije 
nadbubreţnih ţlezda najčešće imaju smanjen libido. U pacijentkinja sa pulmonalnim 
bolestima promene koncentracije testosterona su u korelaciji sa hipoksijom, pa se tako 
menja i libido [18].  
S obzirom da je gojaznost često praćena različitim metaboličkim poremećajima 
koji zajedno čine metabolički sindrom (MetS), moţe se pretpostaviti da sam MetS ima 
uticaja na pojavu seksualne disfunkcije kod ţena. Nekoliko autora je ispitivalo moguću 
povezanost seksualne funkcije (disfunkcije) i MetS kod ţena različite ţivotne dobi. 
Rezultati sugerišu da postoji veza izmeĎu pomenutih varijabli, ali da su potrebne 
obimnije epidemiološke studije koje bi to i potvrdile [72, 73, 74].  
Dva najčešće upotrebljavana uputnika za ispitivanje seksualne funkcije kod ţena 
su: 
1. McCoy Female Sexuality Questionaire (MFSO) je razvijen iz upitnika koji je 
korišćen u longitudinalnim studijama o periodu menopauzne tranzicije rukovoĎenim 
od strane Odeljenja za fiziologiju pri Stanford Univerzitetu počevši od 1979. godine. 
Upitnik je dizajniran tako da meri glavne aspekte seksualnosti ţena, posebno one na 
koje bi mogle da utiču promene u nivou polnih hormona kod ţena. MFSO je više 
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puta revidiran od originalne verzije koja je sadrţavala 19 pitanja preko drugih 
verzija sa 7, 9, 10 ili 17 pitanja poštujući integritet samog upitnika [75]. 
2. Female Sexual Function Index (FSFI) u originalnoj verziji ima 19 pitanja dok kraća 
verzija, koja je sve više u upotrebi sadrţi 6 pitanja – svako proističe iz 6 originalnih 
domena seksualnog ţivota ţena a to su: seksualna ţelja, uzbuĎenje, lubrikacija, 
orgazam, zadovoljstvo i bol. Svako pitanje se skoruje na skali od 0 do 5, dobijeni 
skorovi se sabiraju i obezbeĎuju ukupni FSFI-6 skor. Vrednost ukupnog FSFI-6 
skora od ≤ 19 znači da je osoba u riziku od seksualne disfunkcije [76].  
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2. CILJ ISTRAŽIVANJA 
Gojaznost, naročito abdominalnog (centralnog) tipa i prateće bolesti: 
intolerancija glukoze, dijabetes melitus tip 2, hipertenzija i dr. su česta pojava u 
menopauzi, a praćeni su nizom simptoma koji dovode do smanjenja libida i promena u 
seksualnoj ţelji i aktivnosti.  
Ciljevi istraţivanja su sledeći: 
 ispitivanje učestalosti intolerancije glukoze, dijabetesa tip 2, dislipidemije i 
hipertenzije; 
 ispitivanje uticaja različitih klasa gojaznosti na parametre kvaliteta ţivota; 
 ispitivanje uticaja različitih klasa gojaznosti na elemente seksualne disfunkcije; 
 ispitivanje povezanosti intolerancije glukoze, dijabetesa tip 2, dislipidemije i 
hipertenzije sa parametrima kvaliteta ţivota; 
 ispitivanje povezanosti intolerancije glukoze, dijabetesa tip 2, dislipidemije i 
hipertenzije sa elementima seksualne disfunkcije kod ţena u menopauzi. 
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3. MATERIJAL I METODE 
3.1 Tip studije, mesto i period istraživanja  
Istraţivanje u ovoj disertaciji je tipa studije preseka i sprovedeno je u Instititu za 
endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, Univerziteta u Beogradu u periodu od 
2010. do 2015. godine.  
3.2 Selekcija ispitanica 
Istraţivanjem su obuhvaćene 73 ţene u menopauzi starosti izmeĎu 50 i 65 
godina. U studiju su uključene ţene koje su u menopauzi, što znači da je prošlo bar 
dvanaest meseci od poslednje menstruacije, a koje imaju ITM > 26,7 kg/m², 
hipertenziju, dijabetes, intoleranciju glukoze, dislipidemiju i simptome menopauze. 
Vrednost kriterijuma za ITM je preuzeta iz studije Ridker - a i saradnika (osmogodišnja 
studija na 14719 ţena [77] koji su pokazali da je to kritična vrednost za pojavu 
metaboličkog sindroma u ţena. Iz studije su isključene pacijentkinje koje koriste estro-
progestagenu hormonsku supstitucionu terapiju.  
Sve ispitanice su podeljene prema vrednosti ITM–a na dve glavne grupe: 
osnovnu - gojazne i kontrolnu - normalno uhranjene ţene. Prvu grupu sačinjavaju 
pacijentkinje u menopauzi sa ITM > 26,7 kg/m², starosti izmeĎu 50 i 65 godina. Druga 
grupa se sastoji od pacijentkinja sa ITM ≤ 26,7 kg/m², takoĎe u menopauzi i starosti 
izmeĎu 50 i 65 godina. Ovakva podela je korišćena u Eksperimentu 1 (Poglavlje 4).  
Osnovna grupa je dalje podeljena prema vrednostima ITM-a na dve podgrupe: 
prva sa ITM = 26,8-40 kg/m² i druga sa ITM > 40 kg/m², koja odgovara telesnoj teţini 
preko 150 kg, odnosno pojmu "morbid obesity" [5]. Ovakva podela je korišćena u 
Eksperimentu 2 (Poglavlje 4). Sve ispitanice su potpisale informisani pristanak za 
učešće u studiji (Prilog 1). 
3.3 Instrumenti merenja 
3.3.1 Antropometrijske karakteristike 
Ispitanicama su mereni: telesna teţina, telesna visina, obim struka, obim kukova, 
sistolni i dijastolni krvni pritisak.  
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Visina je merena bez cipela korišćenjem posebnog metra, a teţina u lakoj odeći 
pomoću vage. Obim struka je meren na sredini puta izmeĎu donje ivice poslednjeg rebra 
i grebena ilijačne kosti, pri čemu će ispitanice biti u stojećem stavu i obučene samo u 
donji veš. Obim kukova je odreĎivan u nivou najvećeg sedalnog ispupčenja pod istim 
uslovima. OdreĎivan je i odnos struk/kuk čija vrednost > 0,9 cm za ţene predstavlja 
jedan od pokazatelja abdominalne gojaznosti. Sistolni i dijastolni krvni pritisak su 
mereni u sedećem poloţaju na desnoj ruci, uzimajući srednju vrednost dva merenja u 
razmaku od tri minuta.  
Abdominalna (centralna) gojaznost je definisana kao obim struka ≥ 80 cm 
(vrednost vaţeća za ţene iz Evrope). Dijagnoza hipertenzije je postavljena na osnovu 
vrednosti sistolnog pritiska ≥ 130 mm Hg ili dijastolnog ≥ 85 mm Hg, ili su ispitanice 
već na antihipertenzivnoj terapiji. Korišćenjem vrednosti telesne teţine i telesne visine 
odreĎivan je ITM (index telesne mase) kao osnovni metod za procenu stanja telesne 
uhranjenosti, a računa se kao telesna teţina / telesna visina² (kg/m²). 
3.3.2 Upitnici kao izvor podataka  
Da bi se obezbedile informacije o parametrima kvaliteta ţivota sve ispitanice su 
popunjavale:  
 generiĉki upitnik za ispitivanje kvaliteta života SF-36, validiran i kulturološki 
adaptiran za srpsko govorno područje (Prilog 2). On se sastoji od osam kategorija: 
fizičko funkcionisanje, telesni bol, ograničenja zbog problema fizičkog zdravlja, 
ograničenja zbog ličnih ili emotivnih problema, emocionalno blagostanje, socijalno 
funkcionisanje, energija/iscrpljenost i opšte zdravstveno stanje. Korišćen je metod 
skorovanja koji predlaţe instrument RAND 36 – Item Health Survey 1.0  
(http://www.rand.org/health/surveys_tools/mos/mos_core_36item_survey.html).  
 Mc Coy upitnik o seksualnom životu (Mc Coy Female Sexual Questionnaire -
MFSO) koji je sačinjen od 10 pitanja (Prilog 3) a namenjen je ispitivanju parametara 
koji se odnose na kvalitet seksualnog ţivota ţena. Za svako pitanje pacijentkinje su 
odgovarale na skali brojeva od 1 do 7 [75]. MFSO je razvijen iz upitnika koji je 
korišćen u longitudinalnim studijama o periodu menopauzne tranzicije rukovoĎenim 
od strane Odeljenja za fiziologiju pri Stanford Univerzitetu počevši od 1979. godine. 
Upitnik je dizajniran tako da meri glavne aspekte seksualnosti ţena, posebno one na 
koje bi mogle da utiču promene u nivou polnih hormona kod ţena. MFSO je više 
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puta revidiran od originalne verzije koja je sadrţavala 19 pitanja preko drugih 
verzija sa 7, 9, 10 ili 17 pitanja poštujući integritet samog upitnika. 
3.3.3 Procena metaboliĉkog profila  
Metabolički profil je odreĎivan na osnovu vrednosti glikemije našte, ukupnog 
holesterola, lipoproteina velike gustine - HDL, lipoproteina male gustine - LDL, 
triglicerida, apolipoproteina A (ApoA), apolipoproteina B (ApoB), lipoproteina a 
(Lp(a)) i fibrinogena.  
Ukupni holesterol, trigliceridi, HDL i LDL su odreĎivani metodom 
hromatografije (pribor Boeringher Mannheim). Glikemija našte je merena metodom 
oksidacije glukoze (analizator glukoze Beckman Coulter, Inc., Fullerton, CA), a 
apolipoproteini A i B i Lp(a) metodom nefelometrije (nefelometar: BN-100, Behring, 
Germany).  
Kriterijumi za povišene vrednosti triglicerida, povećanu glikemiju našte i sniţen 
HDL su: trigliceridi ≥ 1,7 mmol/L, glikemija ≥ 5,6 mmol/L i HDL < 1,29 mmol/L 
prema dijagnostičkim kriterijumima za metabolički sindrom od strane IDF 2005 godine 
[15]. Referentne vrednosti za ostale parametre su date odgovarajućom metodom. 
3.3.4 OdreĊivanje hormonskog statusa  
Hormonski status je definisan vrednostima FSH, LH, prolaktina, estradiola, 
progesterona, testosterona, SHBG, 17-hidroksiprogesterona (17OHP), androstenediona 
(AD) i dehidroepiandrosterona (DHEAS). Koncentracije hormona su odreĎivane RIA 
metodom (komplet CIS biointernational – Filiale de/Subsidiary of Schering S.A., 
France, za odreĎivanje FSH, LH, prolaktina, estradiola, testosterona, SHBG, 17OHP, 
AD i DHEAS; komplet INEP – Vinča, za odreĎivanje progesterona). Referentne 
vrednosti za hormone su date odgovarajućom metodom. 
3.3.5 Statistiĉka analiza 
Rezultati su izraţavani kao srednja vrednost ± standardna devijacija. Statistička 
značajnost razlika izmeĎu grupa ispitivana je Studentovim T testom. Za korelaciju 
antropometrijskih karakteristika, vrednosti krvnog pritiska, biohemijskih parametara i 
koncentracija hormona sa parametrima kvaliteta ţivota i seksualne funkcije korišćen je 
Pirsonov test korelacije [78].  
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Da bi se ispitao uticaj antropometrijskih karakteristika i starosti na parametre 
kvaliteta ţivota i seksualne disfunkcije primenjena je višefaktorska analiza varijanse 
(ANOVA) [79]. Statistička obrada podataka je vršena koristeći SPSS 15 softver i MS 
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4. REZULTATI RADA 
 Prema postavljenim ciljevima i zadacima istraţivanja, a primenom navedenih 
metoda, u radu su izvedena dva eksperimenta: 
 Eksperiment 1 - poreĎenje osnovne (gojazne pacijentkinje) i kontrolne grupe,  
 Eksperiment 2 - poreĎene gojazne i morbidno gojazne grupe pacijentkinja 
(ove grupe pacijentkinja su nastale podelom osnovne grupe iz Eksperimenta 1 
na dve podgrupe).  
Rezultati eksperimenata su prikazani u narednim podpoglavljima. 
4.1 Rezultati Eksperimenta 1 
Eksperimentom 1 su obuhvaćene 73 ţene u menopauzi starosti izmeĎu 50 i 65 
godina. One su podeljene na osnovnu grupu koju čini 50 pacijentkinja u menopauzi sa 
ITM > 26,7 kg/m², i kontrolnu grupu koju čine 23 pacijentkinje u menopauzi sa ITM ≤ 
26,7 kg/m². 
4.1.1 Uĉestalost metaboliĉkih poremećaja 
Učestalost metaboličkih poremećaja je prikazana na Grafikonu 1. Kao što se 
očekivalo, glikemija našte je bila povišena kod većeg broja gojaznih ţena u odnosu na 
kontrolnu grupu (54% prema 36%). TakoĎe, dijabetes melitus i hipertenzija su sa 
većom učestalošću bili prisutni u osnovnoj grupi ispitanica (23% prema 14% za 
dijabetes, 43% prema 18% za hipertenziju). Povišene vrednosti triglicerida su bile 
prisutne u skoro jednakom procentu u obe grupe ispitanica (48% prema 50%), dok su 
smanjene vrednosti HDL-a bile učestalije kod ţena u kontrolnoj grupi (58% u 
kontrolnoj grupi prema 49% u osnovnoj grupi). 






















Hiperglikemija Hipertrigliceremija Sniženi HDL Diabetes tipa II Hipertenzija
%
Osnovna grupa Kontrolna grupa
 
Grafikon 1. Metabolički poremećaji i hipertenzija kod osnovne i kontrolne grupe 
4.1.2 Antropometrijski parametri i vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog 
pritiska 
Antropometrijski parametri i vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska su 
prikazani u  Tabeli 3. Sve vrednosti su bile statistički značajno više kod gojaznih ţena 
osim za visinu (sve sa p<0,01 osim za visinu i dijastolni krvni pritisak sa p<0,05).  
 
Tabela 3. Antropometrijske karakteristike i vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog 
pritiska gojaznih i normalno uhranjenih ţena 
Varijable Osnovna grupa Kontrolna grupa Značajnost 
Starost (godine) 57,76 ± 5,20 54,95 ± 3,09 p<0.01 
Visina (cm)       160,98 ± 5,86      164,31 ± 6,45 p<0.05 
Telesna teţina (kg)   93,27 ± 21,28 61,47 ± 6,37 p<0.01 
Obim struka (cm) 108,63 ± 15,48 80,79 ± 8,34 p<0.01 
Obim kuka (cm) 121,27 ± 17,53 95,42 ± 5,49 p<0.01 
ITM (kg/m
2
) 35,94 ± 7,80 22,58 ± 2,08 p<0.01 
Trajanje menopauze 
(godine) 
10,39 ± 5,57     4,9 ± 3,40 p<0.01 
Sistolni krvni pritisak (mm 
Hg) 
136,45 ± 22,34 121,68 ± 19,80 p<0.01 
Dijastolni krvni pritisak 
(mm Hg) 
  84,53 ± 13,93   77,41 ± 11,88 p<0.05 
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4.1.3 Biohemijski parametri  
Obrnuto od očekivanog, vrednosti holesterola i LDL-a su bile značajno više u 
kontrolnoj grupi (p<0,05 (Tabela 4)). Koncentracija CRP – a je bila visoko statistički 
značajno viša kod gojaznih ispitanica (p<0,01). Nije bilo statistički značajnih razlika 
izmeĎu osnovne i kontrolne grupe za trigliceride, HDL, Apo (A), Apo (B), Lp(a), 
glikemiju i fibrinogen.  
 
Tabela 4. Vrednosti biohemijskih parametara gojaznih i normalno uhranjenih ţena 
Varijable Osnovna grupa Kontrolna grupa Značajnost 
Trigliceridi (mmol/L) 1,74 ± 0,73 2,00 ± 1,28 NS 
Holesterol (mmol/L) 5,74 ± 1,03 6,51 ± 1,43 p<0.05 
LDL (mmol/L) 3,64 ± 0,83 4,21 ± 1,11 p<0.05 
HDL (mmol/L) 1,35 ± 0,30 1,37 ± 0,18 NS 
Apo A (g/L)  1,62 ± 0,32 1,65 ± 0,24 NS 
Apo B (g/L) 1,12 ± 0,25 1,15 ± 0,35 NS 
Lp (a) (g/L) 0,22 ± 0,21 0,28 ± 0,29 NS 
Glikemija našte (mmol/L) 6,43 ± 2,28 5,85 ± 2,22 NS 
Fibrinogen (g/L) 3,68 ± 0,65 3,55 ± 0,40 NS 
CRP (mg/L) 5,45 ± 5,07 1,27 ± 0,69 p<0.01 
 
4.1.4 Hormonske analize  
Hormonske analize za sve ispitanice su date u Tabeli 5. Vrednosti FSH, LH su 
bile značajno više kod normalno uhranjenih ţena (p<0,01), dok je koncentracija E2 bila 
značajno viša kod gojaznih ţena (p<0,01). Koncentracija SHBG – a je bila značajno  
viša kod normalno uhranjenih ţena (p<0,01). Moţe se primetiti da su vrednosti 
DHEAS–a bile dosta više kod gojaznih ţena, ali bez statističke značajnosti u odnosu na 
normalno uhranjene ţene. Razlog tome je mali uzorak za ovaj hormonski parametar. 
Nije bilo statistički značajne razlike meĎu grupama za vrednosti drugih hormona. 
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Tabela 5. Hormonske analize gojaznih i normalno uhranjenih ţena 
Varijable Osnovna grupa Kontrolna grupa Značajnost 
FSH (IU/L) 62,37 ± 29,08 94,45 ± 37,27 p<0.01 
LH (IU/L) 18,29 ± 10,67 31,51 ± 13,23 p<0.01 
E2 (pmol/L) 46,42 ± 32,83 22,37 ± 12,89 p<0.01 
T (nmol/L) 1,11 ± 0,79 1,13 ± 0,92 NS 
P (nmol/L) 1,58 ± 4,59 0,49 ± 0,33 NS 
PRL (nmol/L)  562,45 ± 459,40 507,98 ± 364,98 NS 
SHBG (nmol/L) 40,02 ± 27,97 72,47 ± 50,18 p<0.01 
AD (ng/dL)  1,31 ± 0,73 1,20 ± 0,60 NS 
17OHP (nmol/L) 0,38 ± 0,32 0,36 ± 0,24 NS 
DHEAS (nmol/L) 1,87 ± 3,95 1,09 ± 1,09 NS 
 
4.1.5 Seksualnost  
Rezultati MFSO – a su prikazani u Tabeli 6. Gojazne i ţene kontrolne grupe su 
se statistički značajno razlikovale (p<0,01) jedino u odgovoru na pitanje: Koliko često 
osetite bol tokom seksualnog odnosa? Normalno uhranjene ţene su značajno češće 
osećale bol tokom seksualnog odnosa.  
Ukupni skor za gojazne ţene je bio 3,48, a za kontrolnu grupu 4,09. Osim toga, 
analizirani su najčešći odgovori na pitanja iz MFSO-a. U obe grupe najčešći odgovori 
su bili isti osim za sledeća pitanja: pitanje 3 (gojazne – 1, normalno uhranjene – 7), 
pitanje 4 (gojazne – 1, normalno uhranjene – 7), pitanje 5 (gojazne – 1, normalno 
uhranjene – 7) i pitanje 6 (gojazne – 7, normalno uhranjene – 1). Procenti za date 
odgovore su prikazani u Tabeli 6. 
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4.1.6 Kvalitet života 
Na grafikonima 2 i 3 su prikazani rezultati SF – 36 upitnika. Dobijeni rezultati 
su skorovani u dva koraka. U prvom koraku odgovor na svako pitanje je skorovan (na 
skali od 0-100), u drugom koraku svako pitanje je klasifikovano u jednu od osam 
kategorija (kao što je objašnjeno za SF – 36) i zatim izračunat zbirni skor za svaku 
kategoriju (Grafikon 2). Nije bilo statistički značajne razlike u odgovorima na pitanja iz 
SF – 36 upitnika meĎu ispitivanim grupama.  
Konačno, pomenutih osam kategorija je grupisano u dve – fizičko i mentalno 
zdravlje (Grafikon 3). Konačan skor za fizičko zdravlje kod gojaznih ţena je iznosio 
45.39, a kod normalno uhranjenih 48.12 od mogućih 100. Kada je u pitanju mentalno 
zdravlje, ukupan skor za gojazne ţene je iznosio 48.04, a za kontrolnu grupu 42.95. Nije 
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Grafikon 2.  Rezultati SF-36 upitnika – osam zdravstvenih koncepata 
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Grafikon 3.  Rezultati SF-36 upitnika – rezime zdravstvenih koncepata 
 
4.1.7 Korelacije antropometrijskih, biohemijskih, hormonskih parametara i 
krvnog pritiska sa elementima seksualnog života  
U osnovnoj grupi (Tabela 7) naĎena je statistički značajna negativna korelacija 
izmeĎu HDL holesterola i zadovoljstva sa partnerom, dok je značajna pozitivna 
korelacija uočena izmeĎu T i uzbuĎenja, učestalosti orgazma, vaginalne lubrikacije i 
zadovoljstva sa partnerom (p<0,05). Nije bilo statisički značajnih korelacija izmeĎu 
antropometrijskih, drugih biohemijskih i hormonskih parametara i krvnog pritiska sa 
elementima seksualnog ţivota.  
U kontrolnoj grupi (Tabela 8) je naĎena statistički značajna negativna korelacija 
obima struka sa učestalošću pojave orgazma – Q5 (p<0,05). Kod normalno uhranjenih 
ţena nisu naĎene druge značajne korelacije izmeĎu pomenutih varijabli. PoreĎenjem 
Pirsonovih koeficijenata linearne korelacije nisu dobijene statistički značajne razlike 
meĎu grupama. 
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Tabela 7. Pearsonovi koeficijenti linearne korelacije za osnovnu grupu 
Osnovna grupa Q2 Q4 Q5 Q6 Q8 
ITM (kg/m
2
) 0,1473 0,0346 - 0,0361 0,0009 - 0,1476 
Glikemija našte 
(mmol/L) 
- 0,0574 - 0,0374 0,0686 0,0632 - 0,0374 
Trigliceridi 
(mmol/L) 
0,0173 0,0995 0,1127 - 0,0574 - 0,0300 
HDL (mmol/L) - 0,1127 - 0,2022 - 0,2506 - 0,1311 - 0,3338
p<0.05 
Sistolni krvni 
pritisak (mm Hg) 
- 0,0173 0,0095 0,1030 0,0173 0,0529 
Dijastolni krvni 
pritisak (mm Hg) 
0,1261 0,1221 0,1068 0,0480 0,1072 
Obim struka (cm) 0,2502 - 0,0084 - 0,0400 0,0762 0,0055 
E2 (pmol/L) 0,0224 0,1546 0,0548 0,1342 0,1292 











Tabela 8. Pearsonovi koeficijenti linearne korelacije za kontrolnu grupu 
Kontrolna grupa Q2 Q4 Q5 Q6 Q8 
ITM (kg/m
2
) 0,0032 - 0,3403 - 0,3205 0,1661 0,1718 
Glikemija našte 
(mmol/L) 
- 0,3095 0,1612 - 0,3910 - 0,3353 - 0,0917 
Trigliceridi 
(mmol/L) 
- 0,4174 - 0,4302 - 0,3791 - 0,1706 - 0,0557 
HDL (mmol/L) 0,2585 0,1237 0,3015 - 0,2274 0,3055 
Sistolni krvni 
pritisak (mm Hg) 
- 0,2544 - 0,0095 - 0,2583 - 0,2663 0,3929 
Dijastolni krvni 
pritisak (mm Hg) 
- 0,3426 - 0,0500 - 0,1631 - 0,0265 0,2720 
Obim struka (cm) - 0,1847 - 0,2243 
- 0,4703 
p<0.05 0,0927 0,0100 
E2 (pmol/L) 0,0583 - 0,0400 - 0,0100 - 0,4106 - 0,3270 
T (nmol/L) 0,1584 0,0762 0,2950 0,0224 0,1404 
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4.1.8 Korelacije antropometrijskih, biohemijskih i hormonskih parametara sa 
parametrima kvaliteta života.  
U osnovnoj grupi (Tabela 9) naĎene su visoko statistički značajne negativne 
korelacije sistolnog krvnog pritiska sa ograničenjima zbog fizičkog zdravlja i 
ograničenjima zbog emocionalnih problema (p<0,01). TakoĎe, korelacije izmeĎu 
estradiola i ograničenja zbog emocionalnih problema i emocionalnog blagostanja su bile 
visoko statistički značajne. Statistički značajne korelacije (p<0,05) su naĎene izmeĎu: 
sistolnog krvnog pritiska i socijalnog funkcionisanja, estradiola i opšteg zdravstvenog 
stanja, estradiola i telesnih bolova. U kontrolnoj grupi (Tabela 10) značajne korelacije 
(p<0,05) su naĎene izmeĎu glikemije našte i telesnih bolova, izmeĎu estradiola i 
ograničenja zbog emocionalnih problema. Visoko statistički značajne negativne 
korelacije (p<0,01) su bile izmeĎu: triglicerida i opšteg zdravstvenog stanja, triglicerida 
i socijalnog funkcionisanja.  
PoreĎenje Pirsonovih koeficijenata linearne korelacije pokazuje da nema 
statistički značajne razlike meĎu grupama izuzev za korelaciju izmeĎu triglicerida i 
socijalnog funkcionisanja koja se pokazala statistički značajno različitom. 
 
Tabela 9. Pearsonovi koeficijenti linearne korelacije za osnovnu grupu 
Osnovna grupa C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 
ITM (kg/m
2
) 0,0424 - 0,1619 - 0,1735 - 0,0686 - 0,1233 0,0055 - 0,1304 - 0,0469 
Glikemija našte 
(mmol/L) 
- 0,1929 - 0,0624 - 0,1208 - 0,1523 0,0141 0,0077 - 0,0224 0,0707 
Trigliceridi 
(mmol/L) 
- 0,1349 - 0,1884 - 0,1114 - 0,1916 - 0,0400 - 0,0374 - 0,1844 - 0,0837 















0,1277 - 0,1712 - 0,1396 - 0,0721 - 0,0490 0,1382 - 0,0224 - 0,0480 
Obim struka 
(cm) 













T (nmol/L) - 0,0283 0,0671 0,0656 0,1378 0,0014 0,0055 0,1077 0,2049 
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Tabela 10. Pearsonovi koeficijenti linearne korelacije za kontrolnu grupu 
Kontrolna 
grupa 
C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 
ITM (kg/m
2
) - 0,3918 - 0,2369 - 0,3486 - 0,0346 - 0,1054 - 0,3984 - 0,3367 - 0,1556 
Glikemija našte 
(mmol/L) 








- 0,3288 - 0,3270 - 0,2466 
- 0,6980 
p<0.01 
- 0,2707 - 0,4271 - 0,2820 








0,0735 - 0,2263 - 0,1761 - 0,1114 0,0100 - 0,0141 0,1439 0,1606 
Obim struka 
(cm) 
- 0,0173 - 0,1020 - 0,2302 - 0,0436 - 0,1852 - 0,2227 - 0,3610 - 0,2145 
E2 (pmol/L) 0,2076 0,3672 0,4122 
0,5267 
p<0.05 
0,3796 0,4123 0,1131 - 0,0010 
T (nmol/L) - 0,0387 0,1407 - 0,0693 - 0,0200 - 0,0500 - 0,2828 - 0,0316 - 0,0894 
4.1.9 Ispitivanje uticaja ITM, starosti, njihove meĊusobne interakcije i ukupnog 
dejstva na kategorije kvaliteta života kod gojaznih i normalno uhranjenih žena  
Ova analiza je uraĎena koristeći dvofaktorsku analizu varijanse (ANOVA). ITM 
kao i ukupno dejstvo ITM – a, starosti i njihove meĎusobne interakcije statistički 
značajno utiču na emocionalno blagostanje (p<0,05). Nije naĎen statistički značajan 
uticaj ITM – a, starosti, njihove meĎusobne interakcije i ukupnog dejstva ostale 
kategorije kvaliteta ţivota. 
4.1.10 Ispitivanje uticaja ITM, starosti, njihove meĊusobne interakcije i ukupnog 
dejstva na parametre seksualne funkcije  kod gojaznih i normalno uhranjenih žena 
Uticaj starosti na učestalost seksualnih odnosa je imao visoku statističku 
značajnost (p<0,01). Interakcija ITM – a i starosti, kao i ukupno dejstvo ITM – a, 
starosti i njihove meĎusobne interakcije je imala statistički značajan uticaj na učestalost 
razmišljanja o seksualnim odnosima (p<0,05). ITM je je imao statistički značajan uticaj 
na zadovoljstvo partnerom kao ljubavnikom (p<0,05). Nije naĎen statistički značajan 
uticaj ITM – a, starosti, njihove meĎusobne interakcije i ukupnog dejstva ostale 
parametre kvaliteta ţivota. 
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4.2 Rezultati Eksperimenta 2 
Eksperimentom 2 su obuhvaćene pacijentkinje koje čine osnovnu grupu u 
Ekpserimentu 1 a koje su podeljene prema vrednostima ITM-a na dve nove grupe: prvu 
grupu čine gojazne pacijentkinje sa ITM = 26,8-40 kg/m² i njih je bilo 39, dok drugu 
grupu čine morbidno gojazne pacijentkinje sa ITM > 40 kg/m² kojih je bilo 11. 
4.2.1 Antropometrijski parametri i vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog 
pritiska 
Antropometrijski parametri i vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska 
kod gojaznih i morbidno gojaznih ţena su prikazani u Tabeli 11. Vrednosti telesne 
mase, obima struka, obima kukova i ITM – a su bile visoko statistički značajno različite 
meĎu grupama gojaznih ţena (p<0,01). Izmerene vrednosti sistolnog i dijastolnog 
krvnog pritiska se nisu značajno razlikovale izmeĎu pomenutih grupa ispitanica kao ni 
trajanje menopauze.  
 
Tabela 11. Antropometrijske karakteristike i vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog 




Gojazne ţene  Značajnost 
Starost (godine) 55,91 ± 5,30 58,28 ± 5,12 NS 
Visina (cm) 160,41 ± 6,49 161,14 ± 5,75 NS 
Telesna teţina (kg) 124,42 ± 20,00 84,06 ± 9,68 p<0,01 
Obim struka (cm) 128,60 ± 15,33 102,19 ± 8,56 p<0,01 
Obim kuka (cm) 147,10 ± 15,01 112,94 ± 6,94 p<0,01 
ITM (kg/m
2
) 47,80 ± 6,92 32,33 ± 3,24 p<0,01 
Trajanje menopauze 
(godine) 
7,43 ± 4,93 11,103 ± 5,55 NS 
Sistolni krvni prit. (mm 
Hg) 
139,36 ± 14,83 135,61 ± 24,18 NS 
Dijastolni krvni prit. (mm 
Hg) 
91,18 ± 13,56 82,61 ± 13,60 NS 
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4.2.2 Biohemijski parametri  
Biohemijski parametri kod gojaznih i morbidno gojaznih ţena su prikazani u 
Tabeli 12. Nije postignuta statistički značajna razlika u biohemijskim parametrima 
meĎu uporeĎivanim grupama. 
 




Gojazne ţene  Značajnost 
Trigliceridi (mmol/L) 1,91 ± 0,44 1,69 ± 0,79 NS 
Holesterol (mmol/L) 5,59 ± 0,72 5,79 ± 1,10 NS 
LDL (mmol/L) 3,49 ± 0,60 3,68 ± 0,89 NS 
HDL (mmol/L) 1,31 ± 0,27 1,36 ± 0,31 NS 
Apo A (g/L)  1,53 ± 0,33 1,65 ± 0,32 NS 
Apo B (g/L) 1,10 ± 0,10 1,12 ± 0,27 NS 
Lp (a) (g/L) 0,18 ± 0,14 0,20 ± 0,21 NS 
Glikemija našte (mmol/L) 7,15 ± 3,39 6,22 ± 1,84 NS 
Fibrinogen (g/L) 3,62 ± 0,69 3,70 ± 0,65 NS 
CRP (mg/L) 6,09 ± 2,64 5,26 ± 5,60 NS 
 
4.2.3 Hormonske analize  
Hormonske analize kod gojaznih i morbidno gojaznih ţena su prikazani u Tabeli 
13. Koncentracija FSH je bila značajno viša kod gojaznih ţena  u odnosu na morbidno 
gojazne sa statističkom značajnošću od (p<0,01). Iako ne statistički značajno, vrednosti 
estradiola su bile više kod morbidno gojaznih ţena što moţe da objasni niţe vrednosti 
FSH kod njih u odnosu na gojazne ţene. Statistički značajna razlika meĎu grupama je 
zabeleţena i za koncentracije PRL (p<0,05). Kod gojaznih ţena vrednosti SHBG – a je 
bila visoko statistički značajno viša nego kod morbidno gojaznih (p<0,01). Ovaj rezultat 
moţe da se objasni činjenicom da veći stepen gojaznosti prati veći stepen insulinske 
rezistencije koja suprimira produkciju SHBG – a. Vrednosti ostalih hormona nisu bile 
značajno različite izmeĎu dve grupe gojaznih ţena. 
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Gojazne ţene  Značajnost 
FSH (IU/L) 41,02 ± 20,02 68,89 ± 28,47 p<0,01 
LH (IU/L) 19,26 ± 17,54 18,00 ± 7,84 NS 
E2 (pmol/L) 52,36 ± 26,07 43,59 ± 34,79 NS 
T (nmol/L) 1,10 ± 0,51 1,11 ± 0,86 NS 
P (nmol/L) 0,41 ± 0,14 1,85 ± 5,07 NS 
PRL (nmol/L)  381,22 ± 140,17 611,87 ± 503,73 p<0,05 
SHBG (nmol/L) 25,26 ± 12,81 44,53 ± 29,86 p<0,01 
AD (ng/dL)  0,48 ± 0,49 0,36 ± 0,28 NS 
17OHP (nmol/L) 1,89 ± 1,18 1,87 ± 4,50 NS 
DHEAS (nmol/L) 1,36 ± 0,67 1,30 ± 0,75 NS 
4.2.4 Seksualnost  
Rezultati MFSO – a su prikazani u Tabeli 14. Dve grupe ţena se statistički 
značajno razlikuju (p<0,05) samo u odgovoru na pitanje: Koliko često osetite bol u toku 
seksualnog odnosa? Češće su osećale bol morbidno gojazne ţene. Ukupan skor u grupi 
gojaznih ţena je iznosio 3.62, a kod morbidno gojaznih 3.43. 
4.2.5 Kvalitet života 
Kvalitet ţivota kod gojaznih i morbidno gojaznih ţena je procenjivan 
korišćenjem upitnika SF – 36 (Grafikon 4). PoreĎenjem skorova za osam kategorija 
upitnika SF – 36 jedina statistička značajnost meĎu grupama je dobijena za odgovore na 
pitanje o fizičkom funkcionisanju (p<0,05). S obzirom da su se odgovori skorovali na 
skali od 0 do 100 i da veći skor znači bolji kvalitet ţivota, sa grafikona 4 se moţe uočiti 
da za većinu odgovora bolji skor imaju gojazne ţene osim za pitanja u vezi opšteg 
zdravlja i telesnih bolova gde je prosečan skor skoro jednak u obe grupe ţena. Ukupan 
skor za fizičko funkcionisanje kod gojaznih ţena je bio 45.11 a kod morbidno gojaznih 
35.22 od mogućih 100. Kada je u pitanju mentalno zdravlje, ukupan skor kod gojaznih 
je iznosio 49.90 a kod morbidno gojaznih ţena 40.31 (Grafikon 5). Nije bilo statistički 
značajne razlike izmeĎu konačnih skorova. 
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Tabela 14. Rezultati McCoy upitnika 






1 – jako retko 
7 – veoma često 








1 – ni jednom 
3 – jednom 
nedeljno 
5 – jednom 
dnevno 
7 – više od 10x na 
dan 





1 – ne uţivam 
7 – izuzetno 






1 – ne uzbuĎujem 
7 – izuzetno 





1 – nikad 
7 – uvek 
3,53 ± 2,94 3,27 ± 2,53 NS 
Q6 
Koliko često 
vam je vagina 
suva tokom 
odnosa? 
1 – uvek 
7 – nikad 







1 – uvek 
7 – nikad 






1 – nisam 
7 – izuzetno 






1 – nisam 
7 – izuzetno 
5,27 ± 4,01 4,45 ± 3,69 NS 
Q10 





1 – nisam 
3 – jednom 
mesečno 
5 – jednom 
nedeljno 
7 – svaki dan 
2,79 ± 1,83 2,91 ± 2,13 NS 
 
 




























































































































































































































































Grafikon 5. SF Rezultati SF-36 upitnika – rezime zdravstvenih koncepata 
* 
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4.2.6 Korelacije antropometrijskih, biohemijskih, hormonskih parametara i 
krvnog pritiska sa elementima seksualnog života  
Korelacije antropometrijskih, biohemijskih, hormonskih parametara i krvnog 
pritiska sa elementima seksualnog ţivota kod gojaznih ţena su date u tabeli 15. ITM je 
statistički značajno korelirao sa učestalošću seksualnih fantazija (p<0,01) i sa 
zadovoljstvom partnerom kao ljubavnikom (p<0,05). Statistički značajna povezanost je 
takoĎe postignuta izmeĎu obima struka i pomenutih parametara seksualne funkcije 
(P<0,05). MeĎu biohemijskim parametrima značajna negativna korelacija je naĎena 
izmeĎu HDL – a i zadovoljstva partnerom kao ljubavnikom (p<0,05). Koncentracija 
testosterona je statistički značajno korelirala sa uzbuĎenjem, učestalošću orgazma, 
vaginalnom lubrikacijom i zadovoljstvom partnerom kao ljubavnikom (P<0,05). 
Korelacije izmeĎu ostalih antropometrijskih, biohemijskih, hormonskih parametara, 
krvnog pritiska i parametara seksualne funkcije nisu postigle statističku značajnost. 
 
Tabela 15. Pearsonovi koeficijenti linearne korelacije za gojazne ţene 










- 0,2784 - 0,1609 - 0,1609 0,2261 - 0,1661 
Trigliceridi (mmol/L) - 0,0663 0,0995 0,0510 0,0400 - 0,0707 
HDL (mmol/L) - 0,2042 - 0,2394 - 0,2753 - 0,1245 
- 0,4293 
p<0.05 
Sistolni krvni pritisak 
(mm Hg) 
0,3513 0,3222 0,2912 0,0608 0,3585 
Dijastolni krvni 
pritisak (mm Hg) 
- 0,0265 0,0837 0,0721 0,0911 0,1162 
Obim struka (cm) 
0,3774 
p<0.05 
0,1049 0,0728 0,3257 
0,4000 
p<0.05 
E2 (pmol/L) 0,0854 0,1975 0,0825 0,3680 0,2030 










Korelacije antropometrijskih, biohemijskih, hormonskih parametara i krvnog 
pritiska sa elementima seksualnog života kod morbidno gojaznih ţena (Tabela 16). Kao 
što se u tabeli 16 moţe videti nijedna korelacija izmeĎu postavljenih varijabli nije 
postigla statističku značajnost. PoreĎenjem Pirsonovih koeficijenata linearne korelacije 
nije naĎena statistički značajna razlika meĎu grupama. 
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Tabela 16. Pearsonovi koeficijenti linearne korelacije za morbidno gojazne ţene 
ITM > 40 Q2 Q4 Q5 Q6 Q8 
ITM (kg/m
2
) - 0,3610 - 0,4416 - 0,4352 0,0361 - 0,4991 
Glikemija našte 
(mmol/L) 
0,1562 0,2114 0,5517 - 0,1459 0,3438 
Trigliceridi 
(mmol/L) 
0,2569 0,1122 0,5605 - 0,4464 0,4828 
HDL (mmol/L) 0,1010 - 0,0548 - 0,1764 - 0,1806 - 0,0245 
Sistolni krvni 
pritisak (mm Hg) 
0,0678 0,1435 0,4091 - 0,2760 0,3468 
Dijastolni krvni 
pritisak (mm Hg) 
- 0,0529 - 0,0077 0,0574 0,0843 0,0265 
Obim struka (cm) - 0,0055 - 0,3306 - 0,1237 0,0141 - 0,0728 
E2 (pmol/L) - 0,1694 0,0374 0,0332 - 0,3582 - 0,1183 
T (nmol/L) - 0,2903 - 0,1942 - 0,0933 - 0,1884 - 0,2565 
 
4.2.7 Korelacije antropometrijskih, biohemijskih i hormonskih parametara sa 
parametrima kvaliteta života.  
Korelacije antropometrijskih, biohemijskih, hormonskih parametara i krvnog 
pritiska sa kategorijama kvaliteta života kod gojaznih ţena data je u tabeli 17. U grupi 
gojaznih ţena ITM je statistički značajno korelirao sa opštim zdravljem (p<0,05). 
NaĎene su i statistički značajne negativne korelacije sistolnog krvnog pritiska sa 
ograničenjima zbog fizičkog zdravlja (P<0,01), ograničenjima zbog emocionalnih 
problema (p<0,05) i sa društvenim funkcionisanjem (p<0,05). Obim struka je značajno 
korelirao sa opštim zdravljem (p<0,05) u ovoj grupi ţena. Kada je reč o hormonima, 
estradiol je statistički značajno korelirao sa ograničenjima zbog fizičkog zdravlja 
(p<0,05), sa ograničenjima zbog emocionalnih problema (p<0,01) i sa emocionalnim 
blagostanjem (p<0,05). Korelacije izmeĎu drugih varijabli nisu postigle statistički 
značaj. 
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Tabela 17. Pearsonovi koeficijenti linearne korelacije za gojazne ţene 









- 0,2131 - 0,2017 - 0,1612 - 0,1939 - 0,2022 - 0,2561 - 0,1131 - 0,0819 
Trigliceridi 
(mmol/L) 
- 0,1803 - 0,2476 - 0,1533 - 0,2015 - 0,1114 - 0,1196 - 0,2621 - 0,1549 
HDL 
(mmol/L) 




















0,2220 0,3050 0,2956 0,2205 0,2218 0,1473 0,1997 





0,2078 0,2627 0,2571 
0,3719 
p<0.05 
T (nmol/L) 0,0032 0,1058 0,1342 0,2027 0,0500 - 0,0316 0,1345 0,2142 
 
Korelacije antropometrijskih, biohemijskih, hormonskih parametara i krvnog 
pritiska sa kategorijama kvaliteta života kod morbidno gojaznih ţena su date u tabeli 
18. U grupi morbidno gojaznih ţena glikemija našte je bila statistički značajno 
povezana sa pojavom telesnih bolova (p<0,05). Trigliceridi su statistički značajno 
korelirali sa fizičkim funkcionisanjem, društvenim funkcionisanjem i sa pojavom 
telesnih bolova (p<0,05).  
Sa druge strane, naĎena je stastički značajna korelacija izmeĎu HDL holesterola 
i opšteg zdravlja (p<0,05). TakoĎe, obim struka je pokazao značajnu negativnu 
povezanost sa opštim zdravljem (p<0,05). Estradiol je statistički značajno korelirao sa 
pojavom telesnih bolova i sa emocionalnim funkcionisanjem (p<0,05). PoreĎenjem 
Pirsonovih koeficijenata linearne korelacije nije naĎena statistički značajna razlika 
meĎu grupama. 
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Tabela 18. Pearsonovi koeficijenti linearne korelacije za morbidno gojazne ţene 
ITM>40 C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 
ITM (kg/m
2
) - 0,3876 0,1086 - 0,2145 - 0,0608 - 0,1375 - 0,2965 - 0,4358 - 0,2000 
Glikemija 
našte (mmol/L) 































0,3712 0,0775 - 0,3981 0,0600 - 0,1183 - 0,4853 - 0,1688 






T (nmol/L) - 0,2261 - 0,2015 - 0,4199 - 0,2786 - 0,2837 0,2689 - 0,0332 0,1965 
 
4.2.8 Ispitivanje uticaja ITM, starosti, njihove meĊusobne interakcije i ukupnog 
dejstva na kategorije kvaliteta života kod gojaznih i morbidno gojaznih žena  
Uticaj ITM – a na fizičko funkcionisanje ispitanica je postigao statističku 
značajnost (p<0,05).  Kada je u pitanju uticaj ITM – a, starosti, njihove meĎusobne 
interakcije i ukupnog dejstva na ostale kategorije kvaliteta ţivota nije naĎena statistička 
značajnost. 
4.2.9 Ispitivanje uticaja ITM, starosti, njihove meĊusobne interakcije i ukupnog 
dejstva na parametre seksualne funkcije kod gojaznih i morbidno gojaznih žena 
Na učestalost razmišljanja o seksualnim odnosima (seksualne fantazije), kao i na 
uţivanje u seksualnom odnosu statistički je značajno uticala interakcija ITM – a i 
starosti ţena (p<0,05). TakoĎe, interakcija ITM – a i starosti je statistički značajno 
uticala na uzbuĎenje tokom seksualnog odnosa (p<0,05). Uticaj ITM – a, starosti, 
njihove meĎusobne interakcije i ukupnog dejstva na ostale kategorije kvaliteta ţivota 
nije postigao statističku značajnost. 
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5. DISKUSIJA 
Menopauza je univerzalni i fiziološki dogaĎaj u ţivotu ţene. Prouzrokovana je 
starenjem ovarijuma što dovodi do smanjene produkcije estrogena i progesterona. 
Manjak ovih hormona dovodi do različitih somatskih, vazomotornih, seksualnih i 
psiholoških simptoma koji remete ukupni kvalitet ţivota ţene [37]. Kvalitet ţivota je 
multidimenzionalni koncept kojim se bave različite oblasti nauke kao što su: 
sociologija, politika, marketing, zdravstvena delatnost itd. [80]. U ovom radu je 
ispitivan uticaj gojaznosti na kvalitet ţivota i seksualnost u menopauzi kod ţena sa 
različitim zdravstvenim problemima kao što su hipertenzija, dijabetes melitus, 
intolerancija glukoze, dislipidemija.  
Kao što je očekivano, glukoza našte je bila povišena kod 54% gojaznih u odnosu 
na 36% kod normalno uhranjenih ţena, dok je dijabetes imalo 23% gojaznih, a u 
kotrolnoj grupi 14%. Postoje ubedljivi dokazi da postoji povezanost izmeĎu gojaznosti i 
insulinske rezistencije, vodeći u dijabetes tip 2 i intoleranciju glukoze [81, 82]. Ali, 
nemaju sve gojazne osobe poremećen metabolizam glukoze. Faktori koji utiču na tu 
selektivnost su: genetika, pol, etnička predispozicija, dijabetes majke u trudnoći, mala 
odnosno velika poroĎajna telesna masa, ishrana, itd. [83]. Dijabetes melitus je najčešće 
hronično oboljenje u menopauzi i predisponirajući faktor za kardiovaskularno oboljenje 
[27]. 
TakoĎe, gojaznost je često udruţena sa dislipidemijom i hipertenzijom, a 
povećava rizik od ginekoloških karcinoma, kardiovaskularnih bolesti, venskog 
tromboembolizma, osteoartritisa i hroničnih bolova u leĎima [84]. 
Hipertenzija je bila značajno češća kod gojaznih nego kod normalno uhranjenih 
ţena što je u saglasnosti sa rezultatima prethodnih studija [85, 86, 87]. Povećan ITM i 
proporcija visceralnog masnog tkiva su u strogoj korelaciji sa hipertenzijom i drugim 
metaboličkim faktorima rizika za metabolička oboljenja. 
Osim toga, vrednosti holesterola i LDL – a su bile statistički značajno više kod 
normalno uhranjenih ţena. Torng i sar. [88] su pokazali da je menopauza povezana sa 
značajnim porastom ukupnog holesterola, LDL holesterola, triglicerida i Apo B. Ukupni 
holesterol, LDL holesterol, trigliceridi i vrednosti Apo B rastu sa porastom ITM -a u 
sredovečnih ţena, nezavisno od toga da li su ţene u menopauzi. Sa druge strane, većina 
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ţena u ovom radu je imala prethodno utvrĎene metaboličke poremećaje i sve su u 
menopauzi koja kao nezavisan faktor predisponira pojavu dislipidemije što su pokazale 
druge studije [89, 90, 91]. Kod gojaznih ţena koncentracija CRP – a je bila značajno 
viša nego u kontrolnoj grupi što potvrĎuje rezultate drugih autora [77, 92] koji su 
pokazali značajnu povezanost CRP – a kao parametra inflamacije sa gojaznošću, 
metaboličkim sindromom i rizikom od kardiovaskularnih bolesti.  
Kada je u pitanju hormonski status, vrednosti FSH i LH su bile značajno više 
kod normalno uhranjenih ţena, dok je estradiol bio značajno viši kod gojaznih. 
PoreĎenjem gojaznih i morbidno gojaznih ţena naĎeno je da je koncentracija FSH bila 
viša kod gojaznih ţena. Ovo se moţe objasniti činjenicom da manja količina masnog 
tkiva znači manju produkciju estrogena i manju supresiju lučenja gonadotropina u 
hipofizi i obrnuto [93, 94, 95]. Povećana koncentracija estrogena u gojaznih ţena u 
menopauzi posledica je povećane periferne konverzije (u masnom tkivu) androgena u 
estron i povećanja koncentracije slobodnih estrogena zbog sniţene koncentracije SHBG 
–a [18]. 
U ovom radu vrednosti SHBG – a su bile značajno niţe kod gojaznih ţena u 
odnosu na normalno uhranjene što je u saglasnosti sa rezultatima drugih autora [96, 97]. 
Sa druge strane, morbidno gojazne ţene su imale značajno niţe vrednosti SHBG – a u 
odnosu na gojazne ţene.  
Jedan od najbolje dokazanih efekata gojaznosti na cirkulišuće endogene 
hormone je progresivno opadanje vrednosti SHBG – a sa porastom ITM – a kod ţena i 
pre i posle menopauze. Sa porastom telesne teţine dolazi do povećanja koncentracije 
insulina, a insulin inhibiše sintezu SHBG – a u jetri. Weinberg i sar. [97] su pronašli 
značajnu povezanost koncentracije SHBG – a i komponenti metaboličko sindroma. 
Naime, SHBG povoljno utiče na lipidni profil kod ţena u menopauzi [98] tako što 
vezuje slobodni testosteron sa velikim afinitetom i na taj način reguliše njegov nivo u 
cirkulaciji. Povezanost SHBG – a sa lipidnim statusom u menopauzi postoji čak 
nezavisno od prisustva gojaznosti i insulinske rezistencije. 
Gojaznost moţe značajno da utiče na kvalitet ţivota i seksualnost kod ţena u 
menopauzi. Menopauza je povezana sa povećanjem visceralne (centralne) gojaznosti, 
smanjenom oksidacijom masti i sklonosti ka metaboličkom sindromu. Gubitak telesne 
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teţine moţe da poveća kvalitet ţivota utičući na faktore rizika za kardiovaskularne 
bolesti i dijabetes.  
Analizom MFSO upitnika je utvrĎeno da gojazne ţene imaju ukupan skor od 
3,48, morbidno gojazne 3,43, dok kod ţena normalne telesne uhranjenosti 4,09 od 
maksimalnih 7. Osim toga, jedina značajna razlika meĎu grupama je bila u učestalosti 
bolnih seksualnih odnosa koja je bila najveća kod morbidno gojaznih ţena, potom kod 
normalno uhranjenih, a najmanja kod gojaznih ţena. Normalno uhranjene ţene su više 
uţivale u toku seksualnog odnosa, imale veći stepen uzbuĎenja i čeće orgazam u odnosu 
na gojazne ţene. U saglasnosti sa našim rezultatima, druge studije su takoĎe pokazale 
poremećaj seksualne funkcije kod gojaznih ţena u odnosu na normalno uhranjene ţene 
[99, 100, 101]. Efekti endokrinih faktora na seksualnu funkciju kod ţena su više puta 
razmatrani [102]. Estrogeni su vaţni za očuvanje osetljivosti i vlaţnosti vagine i 
sprečavaju dispareuniju, dok androgeni direktno moduliraju fiziologiju vagine i klitorisa 
utičući na tonus mišića erektilnog tkiva i zidova vagine i doprinose genitalnom 
uzbuĎenju i lubrikaciji vagine [56, 103, 104].  
Iako su gojazne ţene u našem radu imale manji (mada ne značajno) problem sa 
lubrikacijom vagine i značajno viši nivo estradiola u odnosu na kontrolnu grupu, ipak su 
imale druge poremećaje seksualne funkcije. To znači da i drugi faktori, kao i drugi 
hormoni utiču na adekvatnost i kvalitet seksualnog ţivota kod ţena u menopauzi. 
U ovom radu nisu pronaĎene značajne korelacije ITM i obima struka sa 
parametrima seksualne funkcije kod gojaznih ţena, dok je u kontrolnoj grupi postojala 
značajna negativna korelacija obima struka sa učestalošću orgazma. Sa druge strane, 
podelivši ţene na gojazne sa ITM – om ≤ 40 kg/m
2
 i morbidno gojazne sa ITM – om 
>40 kg/m
2
 naĎene su statistički značajne pozitivne korelacije ITM - a i obima struka sa 
učestalošću razmišljanja o seksualnim odnosima i zadovoljstvom partnerom kao 
ljubavnikom. Esposito i sar. [47] su uočili da su neki aspekti seksualnosti kod gojaznih, 
mada zdravih ţena bili značajno korelisani sa ITM, ali ne i sa odnosom struk/kuk. 
Poggiogalle i sar. [99] su u svom radu pokazali inverznu povezanost izmeĎu seksualnog 
ţivota i ITM – a, kao i povezanost seksualnog ţivota sa obimom struka.  
Kada je o hormonima reč, T je bio značajno pozitivno povezan sa uzbuĎenjem, 
orgazmom, pojavom bola tokom seksualnog odnosa i odnosom sa partnerom kod 
gojaznih i morbidno gojaznih ţena. Ovi rezultati se slaţu sa rezultatima drugih studija 
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[105, 106]. Seksualna funkcija kod ţena u klimakterijumu i ranoj menopauzi je 
značajno povezana sa koncentracijom slobodnog testosterona [107]. Androgeni, bilo 
kao endogeni hormoni ili dati u vidu terapije, mogu da utiču na seksualnu ţelju, 
uzbuĎenje, orgazam i zadovoljstvo seksualnim ţivotom. Kod ţena starenje je povezano 
sa redukcijom u koncentraciji androgena i paralelnim opadanjem seksualne ţelje iako 
jasna veza izmeĎu niskih vrednosti T i seksualne disfunkcije kod ţena nije još 
objašenjena [53]. 
U ovom radu nisu pronaĎene značajne korelacije izmeĎu koncentracije 
estradiola i parametara seksualne disfunkcije što je takoĎe slučaj u drugim studijama 
[106, 107]. Činjenica je da estrogeni imaju vaţnu ulogu u normalnoj seksualnoj funkciji 
ţena, naročito u otklanjanju vazomotornih simptoma i odrţavanju zdravlja vagine. 
Hipoestrogenija dovodi do seksualne disfunkcije jer se javljaju dispareunija i atrofija 
vagine dovodeći do smanjenja seksualne ţelje, uzbuĎenja i seksualne aktivnosti [107]. 
Kada je reč o korelacijama izmeĎu metaboličkih faktora i parametara seksualne 
funkcije, u grupi gojaznih ţena je naĎena statistički značajna negativna korelacija 
izmeĎu HDL holesterola i zadovoljstva partnerom kao ljubavnikom. U radu Martelli i 
sar. [108] niţi HDL holesterol je statistički značajno uticao na razvoj seksualne 
disfunkcije, kao i  hipertrigliceridemija. Zaključeno je, kao i u studiji Chedraui i sar. 
[109] da ţene sa metaboličkim sindromom imaju veću prevalenciju seksualne 
disfunkcije u odnosu na zdrave ţene.  
Dalje, ispitivan je uticaj ITM – a i starosti, kao i njihove interakcije na različite 
aspekte seksualne funkcije i pronaĎen visoko značajan uticaj starosti na učestalost 
seksualnih dogaĎaja, značajan uticaj interakcije izmeĎu ITM - a i starosti na učestalost 
seksualnih fantazija i značajan uticaj ITM - a na zadovoljstvo partnerom kao 
ljubavnikom.  Posle podele ispitanica na gojazne i morbidno gojazne, značajan je bio 
uticaj interakcije ITM - a i starosti na: učestalost seksualnih fantazija, uţivanje u 
seksualnom odnosu i na intenzitet uzbuĎenja. U radu Kolotkina i sar. [101] veći ITM je 
bio povezan sa nedostatkom uţivanja u seksualnoj aktivnosti i izbegavanjem iste, 
nedostatkom seksualne ţelje i poteškoćama u toku samog seksualnog odnosa. Sa 
starenjem dolazi do opadanja interesa za seksualnu aktivnost kod oba pola. Zdravstveni 
problemi povezani sa starenjem mogu da smanje zanimanje za seksualnu aktivnost i 
dovedu do poremećaja seksualne funkcije [19]. 
Aleksandra Simoncig Netjasov                                                                                      Doktorska disertacija 
 59 
Menopauza ima negativan uticaj na kvalitet ţivota [37]. Pokazalo se da je 
prirodna menopauza nezavisan faktor koji smanjuje kvalitet ţivota na polju fizičkog 
funkcionisanja [110]. Budakoglu i sar. [111] su utvrdili da je kvalitet ţivota kod ţena u 
menopauzi lošiji nego pre menopauze.  
PoreĎenjem odgovora na pitanja o kvalitetu ţivota nije pronaĎena statistički 
značajna razlika izmeĎu gojaznih i normalno uhranjenih ţena što sugeriše da i drugi 
faktori osim gojaznosti utiču na kvalitet ţivota kod ţena u menopauzi. Ipak, u odnosu 
na morbidno gojazne ţene, gojazne su imale statistički značajno bolje fizičko 
funkcionisanje. PoreĎenjem kvaliteta ţivota ţena od normalno uhranjenih, preko 
gojaznih do morbidno uhranjenih (koristeći skor od 0 do 100) ukupni kvalitet ţivota je 
bio bolji kod onih sa manjim ITM – om. Osim toga, kod gojaznih ispitanica mentalno 
zdravlje je bilo nešto bolje u odnosu na fizičko zdravlje i funkcionisanje. Za razliku od 
ovih rezultata Llaneza i sar. [34] su pokazali da gojaznost ne utiče na ukupni kvalitet 
ţivota kod ţena u menopauzi u Španiji, ali moţe da ima upliva na psihičko zdravlje i 
seksualnost. Sa druge strane, Giannouli i sar. [33] su pokazali da klimakterični 
simptomi, finansije i bračni status imaju najveći uticaj na kvalitet ţivota kod grčkih 
sredovečnih ţena. 
Kod gojaznih ţena su uočene značajne pozitivne korelacije estradiola sa opštim 
zdravljem, ograničenjima zbog fizičkog zdravlja, ograničenjima zbog emocionalnih 
problema, telesnim bolovima i emocionalnim blagostanjem. U kontrolnoj grupi, 
estradiol je bio značajno pozitivno povezan sa ograničenjima zbog emocionalnih 
problema. Hormonske promene tokom klimakterijuma značajno doprinose povećanju 
abdominalne gojaznosti, koja prouzrokuje različite fizičke i psihičke poremećaje [10]. 
Smanjena sekrecija hormona ovarijuma u menopauzi dovodi do problema kao što su 
talasi vrućine (valunzi), poremećaji spavanja, promene raspoloţenja, kardiovaskularni 
dogaĎaji itd. Sve je više dokaza da primena hormonske supstitucione terapije kod ţena 
u menopauzi poboljšava kvalitet njihovog ţivota [104]. 
Kod gojaznih ţena su naĎene značajne negativne korelacije sistolnog krvnog 
pritiska i ograničenja zbog fizičkog zdravlja, ograničenja zbog emocionalnih problema i 
društvenog funkcionisanja. Sa druge strane, u morbidno gojaznih ispitanica je postignut 
veći broj značajnih povezanosti kategorija kvaliteta ţivota sa parametrima metaboličkog 
sindroma. Dobro je poznato da prevalenca metaboličkog sindroma raste u menopauzi 
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[112]. Metabolička i kardiovaskularna oboljenja utiču na kvalitet ţivota preko razvoja 
komplikacija kao što su periferna i autonomna neuropatija kod teškog dijabetesa ili 
značajno ograničenje fizičke aktivnosti zbog koronarne bolesti [19]. I kod morbidno 
gojaznih i normalno uhranjenih ţena naĎena je značajna pozitivna korelacija izmeĎu 
glikemije našte i telesnih bolova. Poznato je da poremećaj metabolizma ugljenih hidrata 
dovodi do mikro i makrovaskularnih komplikacija i njihovih posledica na funkciju bilo 
kog organskog sistema [109]. Pinar i sar. [113] su pokazali u svojoj studiji da starost, 
abdominalna gojaznost, povišen krvni pritisak, hipertrigliceridemija i sniţena 
koncentracija HDL holesterola imaju štetan uticaj na kvalitet ţivota kod ţena u 
menopauzi. 
Ispitivanjem uticaja ITM – a i starosti, kao i njihove interakcije na svaku od 
osam kategorija kvaliteta ţivota statistički značajan je bio uticaj ITM – a na 
emocionalno blagostanje i fizičko funkcionisanje kod ispitivanih ţena. Ghazanfarpour i 
sar. [114] su takoĎe pokazali da gojazne ţene imaju oteţano fizičko funkcionisanje u 
odnosu na ţene sa normalnom telesnom masom. Osim gojaznosti i starenja i drugi 
činioci kao što su menopauza, edukacija, depresija, anksioznost i društvene promene 
utiču na kvalitet ţivota u menopauzi [12]. 
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6. ZAKLJUĈCI 
Gojazne i normalno uhranjene žene 
1. Gojazne ţene imaju značajno veću učestalost hiperglikemije našte, dijabetes 
melitusa tip II i hipertenzije u odnosu na normalno uhranjene ţene. 
2. Antropometrijski parametri, vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska i 
trajanje menopauze su bili statistički značajno veći kod gojaznih ţena. 
3. Gojazne ţene su imale statistički značajno niţe vrednosti FSH, LH i SHBG – a, 
a višu koncentraciju estradiola nego normalno uhranjene ţene.  
4. Normalno uhranjene ţene su imale statistički značajno više koncentracije 
ukupnog i LDL holesterola, a vrednost CRP – a je bila visoko statistički 
značajno viša kod gojaznih ispitanica.  
5. Ispitivanje seksualne funkcije: 
 Gojazne ţene su imale veći poremećaj seksualne funkcije u odnosu na 
normalno uhranjene ţene. 
 Gojazne ţene su značajno reĎe osećale bol tokom seksualnog odnosa u 
odnosu na normalno uhranjene ţene. 
6. Ispitivanje kvaliteta ţivota: 
 Nema značajne razlike u kvalitetu ţivota izmeĎu gojaznih i normalno 
uhranjenih ţena. 
 Ukupni skor za kvalitet ţivota u obe grupe ţena je značajno smanjen. 
7. Gojazne ţene sa višom koncentracijom testosterona su imale veći stepen 
uzbuĎenja, veću učestalost orgazma, bolju vaginalnu lubrikaciju i veće 
zadovoljstvo partnerom. 
8. Normalno uhranjene ţene sa manjim obimom struka su imale veću učestalost 
pojave orgazma.  
9. Gojazne ţene sa povišenom vrednošću estradiola su imale bolje opšte 
zdravstveno stanje, veća ograničenja zbog emocionalnih problema, veće telesne 
bolove i  bolje  emocionalno blagostanje.  
10. Normalno uhranjene ţene sa hiperglikemijom našte su imale veće telesne 
bolove, sa povišenim estradiolom veća ograničenja zbog emocionalnih 
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problema, a sa hipertrigliceridemijom lošije opšte zdravstveno stanje i lošije 
socijalno funkcionisanje.  
11. ITM kao i ukupno dejstvo ITM – a, starosti i njihove meĎusobne interakcije 
statistički značajno utiču na emocionalno blagostanje kod gojaznih i normalno 
uhranjenih ispitanica. 
12. Starost značajno smanjuje učestalost seksualnih odnosa. 
13. Interakcija ITM – a i starosti značajno smanjuje učestalost razmišljanja o 
seksualnim odnosima.  
14. Gojazne ţene su bile manje zadovoljne partnerom kao ljubavnikom u odnosu na 
normalno uhranjene ţene. 
 
Morbidno gojazne i gojazne žene 
15. Morbidno gojazne ţene: 
 su imale značajno niţe vrednosti FSH i SHGB – a, dok su gojazne ţene imale 
značajno više vrednosti prolaktina. 
 nisu imale značajno različit kvalitet seksualnog ţivota u odnosu na gojazne ţene. 
 su značajno češće osećale bol tokom seksualnog odnosa u odnosu na gojazne 
ţene. 
 su imale lošije ukupno fizičko i mentalno zdravlje nego gojazne ţene, ali bez 
dosegnute statističke značajnosti. 
 su imale značajno lošije fizičko funkcionisanje u odnosu na gojazne ţene. 
16. Kod gojaznih ţena veći ITM i obim struka su pozitivno korelisali sa učestalošću 
seksualnih fantazija i zadovoljstvom partnerom kao ljubavnikom. 
17. Gojazne ţene sa višom koncentracijom testosterona su imale veći stepen 
uzbuĎenja, veću učestalost orgazma, bolju vaginalnu lubrikaciju i veće 
zadovoljstvo partnerom kao ljubavnikom. 
18. Gojazne ţene sa povišenim estradiolom su imale veća ograničenja zbog fizičkog 
zdravlja i emocionalnih problema i bolje emocionalno blagostanje.  
19. Morbidno gojazne ţene sa hiperglikemijom i hipertrigliceridemijom su imale 
češću pojavu telesnih bolova, a sa povišenim HDL – holesterolom bolje opšte 
zdravlje. 
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20. Kod morbidno gojaznih ţena manji obim struka je korelisao sa boljim opštim 
zdravljem, a viši estradiol sa češćom pojavom telesnih bolova i boljim 
emocionalnim blagostanjem.  
21. ITM statistički značajno utiče na fizičko funkcionisanje gojaznih i morbidno 
gojaznih ţena. 
22. Interakcija ITM – a i starosti statistički je značajno uticala na učestalost 
seksualnih fantazija, na uţivanje u seksualnom odnosu i uzbuĎenje kod gojaznih 
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ACE - Angiotenzin-konvertujućeg enzima 
ACTH - Adrenokortikotropni hormon 
AD -  Androstenedion 
ANOVA - Analiza varijanse 
ApoA(B) - Apolipoprotein A (B) 
ARB - Blokatori receptora za angiotenzin 
CNS - Central Nerve System 
CRP - C reaktivni protein 
Db -    gen za leptinski receptor 
DEXA - Total body dual energy X ray absorbtiometry 
DHEA(S) - Dehydroepiandrosteron (sulfate) 
DHT - Dihidrotestosteron  
DNK - Dezoksiribonukleinska kiselina 
DSM - Diagnostic and Statistical Manual 
E2 - Estradiol 
FSH - Foliculostimulating Hormone 
FSFI - Female Sexual Function Index 
GCS - Green Climacteric Scale 
HDL - High Density Lipoprotein 
HPA -  Osovina hipotalamus – hipofiza 
HRQOL - Health related quality of life 
HST - Hormonska supstituciona terapija 
IDF - International Diabetes Federation 
ITM - Indeks telesne mase 
JNC - 
Joint National Commitiee on Prevention, Detection, Evaluation, 
and Treatment of High Blood Pressure 
KV - Kardio-Vaskularni 
LDL - Low Density Lipoprotein 
LH - Luteinising Hormone 
Lp(a) - Lipoprotein (a) 
MENQOL - Menopause Specific Quality of Life Questionaire 
MetS - Metabolički Sindrom 
MFSO - McCoy Female Sexuality Questionaire 
MRS - Menopause Rating Scale 
MSH - Melanocyte Stimulating Hormone 
MSL - Menopausal Symptom List 
NS - No Significance 
Ob - gen za leptin 
P - Progesterone  
PC – 1 - Proenzim konvertaza 1 





POMC - Proopiomelanocortin 
PRL - Prolaktin 
PYY - Peptide YY 
SHBG - Sex Hormone Binding Globulin 
17OHP - 17-hidroksiprogesterona  
T - Testosterone 
TG - Trigliceridi 
UQOL - Utian Menopause Quality of Life Score 
WHQ - Women's Health Questionnaire 
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OBRAZLOŢENJE ZA PACIJENTKINJE/ISPITANICE 
 
U menopauzi često dolazi do povećanja telesne teţine i razvoja centralne (androidne) 
gojaznosti koja moţe da prouzrokuje metaboličke poremećaje (poremećaj tolerancije 
glukoze, šećerna bolest, povišen krvni pritisak, poremećene masnoće) i pojavu faktora 
rizika za kardiovaskularne bolesti. Biološke promene povezane sa menopauzom i 
procesom starenja, kao i prateće psihološke i socijalne promene, kao što su odlazak dece 
od kuće, zdravstveni problemi ili smrt roditelja i partnera mogu da smanje kvalitet 
ţivota ţena. Većina ţena je zainteresovana ne samo za dug, već i kvalitetan ţivot lišen 
bolesti, nesposobnosti i neprijatnih simptoma koji mogu da ometaju njihove 
svakodnevne aktivnosti.  
 
Upravo iz tih razloga u toku je ispitivanje: „Procena uticaja gojaznosti na kvalitet ţivota 
i seksualnost u menopauzi“. 
 
Ispitanicama će biti mereni: telesna teţina, telesna visina, obim struka, obim kukova, 
sistolni i dijastolni krvni pritisak. TakoĎe, pacijentkinjama će biti vaĎena venska krv 
ujutro da bi se odredili: glikemija (šećer u krvi), ukupni holesterol, lipoproteini velike 
gustine (HDL), lipoproteini male gustine (LDL), trigliceridi, apolipoprotein A (ApoA), 
apolipoprotein B (ApoB), lipoprotein a (Lp(a)) i fibrinogen. Hormonski status će biti 
definisan vrednostima folikulostimulišućeg hormona (FSH), luteinizujućeg hormona 
(LH), prolaktina, testosterona, estradiola, progesterona i polni hormon-vezujućeg 
globulina (SHBG). Da bi se obezbedile informacije o simptomima u menopauzi, 
parametrima kvaliteta ţivota i seksualnoj funkciji ispitanice će popunjavati generički 
upitnik za ispitivanje kvaliteta ţivota SF-36, validiran i kulturološki adaptiran za srpsko 
govorno područje. 
 
Očekuje se da će rad rezultirati uspostavljanjem funkcionalnih veza izmeĎu: 
a) različitih klasa gojaznosti i kvaliteta ţivota i seksualne funkcije ţena u 
menopauzi; 
b) faktora rizika za kardiovaskularne bolesti i kvaliteta ţivota i seksualne funkcije 
ţena u menopauzi. 
 
Poznavanje navedenih veza u populaciji radno sposobnih ţena u menopauzi bi imalo 
dvojak značaj: individualni - kroz stvaranje novih načina prevencije i lečenja gojaznosti 
kod istih, i društveni - putem povećanja radne sposobnosti ţena, smanjenja troškova 
lečenja i bolovanja. 
Sve informacije koje ste nam dali i koje budu prikupljene tokom studije biće korišćene 
samo u svrhu pomenutog istraţivanja, i čuvane u potpunoj tajnosti.  
 







Saglasna sam sa učestvovanjem u studiji. Data su mi sva potrebna objašnjenja. 









Sve informacije koje ste nam dali i koje budu prikupljene tokom studije biće korišćene samo u 
svrhu pomenutog istraţivanja, i čuvane u potpunoj tajnosti.  
UNAPRED ZAHVALNI! 














































Aleksandra Simoncig Netjasov                                                                                      Doktorska disertacija 
 
 86 
 
 
 
 
 
 
 
 
